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Associado SPQMH
Nome: ..............................................................................................................................................
RG: ..................................... CPF: .................................... Data de Nascimento: ...........................

Endereço: .........................................................................................................................................

CEP: ......................... Telefone: (.........)........................... E-mail: ...................................................
Graduado em: .......................................... Instituição: ............................................. Ano: ..............
Mestre em: ............................................... Instituição: ............................................. Ano: ..............
Doutor em: ............................................... Instituição: ............................................. Ano: ..............
Pós-Doutor ou Livre Docente em: ................................ Instituição: ........................ Ano: ..............

Linha(s) de pesquisa em que atua:

1 - .....................................................................................................................................................

2 - .....................................................................................................................................................

Instituição em que trabalha: .............................................................................................................
Endereço: .........................................................................................................................................

CEP: ......................... Telefone: (.........)........................... E-mail: ...................................................

Instituição em que estuda: ...............................................................................................................

Endereço: .........................................................................................................................................

CEP: ......................... Telefone: (.........)........................... E-mail: ...................................................

Endereço para envio de correspondência:    (........) Residencial                       (........) Institucional

DECLARAÇÃO

Eu, ................................................................., declaro que os dados acima informados são verdadeiros e de minha inteira responsabilidade e, por concordar com o estatuto da SPQMH, manifesto interesse em associar-me, realizando a contribuição no valor de R$............. (Profissional) ou de R$............ (   ) Estudante ou (   ) Prof. de Escola de Educação Básica Pública – anexar comprovante), em favor da “Sociedade de Pesquisa Qualitativa em Motricidade Humana”, referente à anuidade do ano ................, e abaixo dato e assino.

..........................................., .......... de .............................. de 20......
............................................................................
_______________________________________________________________________________________________

Rodovia Washington Luiz, Km 235 – Jardim Guanabara

CEP 13565-905 - São Carlos - São Paulo - Brasil

e-mail: spqmh2003@gmail.br

