© CREMESP@é:
Formulario - Resolucao Cremesp n°273/2015

Em cumprimento ao artigo 22 da Resolugdo Cremesp n2 273/2015, que dispGe "o médico referéncia em sua
drea de atuagdo, contratado na condicdo de consultor ou divulgador (speaker) ou a servico de empresa
farmacéutica, de Orteses, proteses e de materiais, deverd informar por escrito ao Conselho Regional de
Medicina do Estado de Sdo Paulo o tempo em que atuard nessa condi¢Go, bem como o nome da(s) empresa(s)
em que prestard servico", solicitamos o preenchimento do presente formulario e envio a qualquer uma das
unidades do Cremesp no Estado de S3do Paulo (http://www.cremesp.org.br/?siteAcao=DelegaciasRegionais)
para registro em nossos assentamentos.

Comunicamos que sera resguardado o sigilo das informacdes prestadas.

Dados Pessoais

Nome:

Telefones para contato: ( ) ()

E-mail: /

Enderego Residencial:

Numero: Complemento:
A T (__)Nao
Possui Titulo de Especialista? ( )sim  Qual:
Dados Comerciais
Nome da empresa em que atua:
Enderego comercial:
Numero: Complemento:
Qual o vinculo com a empresa?
Cargo: CLT(_ ) PJ(_ ) Autonomo(_ )
Ha quanto tempo atua na empresa? Outros:

Qual o tipo de remunerag¢do? Mensal(__ ) Semanal(__) Por Aula(__) Por Apresentacao(_ )

Outra:

Quais atividades exerce na empresa?

Assessor ( ) Consultor ( ) Speaker ( ) Outras ( ) Quais?

Deseja acrescentar alguma informacao? (_ )Nao (__)Sim. Qual?

ASSINATURA.



