Sociedade Brasileira de Medicina do Exercicio e do Esporte

SOLICITAGAO DE INSCRIGCAO — TEME 2026

A Diretoria Cientifica da SBMEE,
Declaro que estou ciente das regras e condi¢Ges para a solicitagdo e realizagao da prova de obtencdo
do TITULO DE ESPECIALISTA EM MEDICINA ESPORTIVA — TEME, mencionadas no Edital 2026,

disponibilizado no site da SBMEE (www.medicinadoesporte.org.br).

Abaixo disponibilizo dados solicitados para analise (preenchimento obrigatdrio).

Nome Completo:

E-mail:

Data Nascimento: (01/01/1900

RG: CPF: 000.000.000-00 CRM/UF:

Tel. Residencial: Tel. Comercial: Celular:

Enderego Residencial

Endereco: Ne: CEP:  00000-000

Complemento: Bairro: Cidade: UF:

Enderego Comercial

Endereco: Ne: CEP:  00000-000

Complemento: Bairro: Cidade: UF:

Possui outro titulo de especialista? SIM X NAO X |Qual?

Certo de vossa atencao, coloco-me a disposicao para o que for necessario.

Atenciosamente,

Espaco SBMEE
(Assinatura do Solicitante)
(x) Aprovado (X)Negado
, de de 2026
(Cidade e Data) Diretor SBMEE Responsavel

Av. Brigadeiro Luiz Antdnio, 278 / 7° andar — sala 05 - Sdo Paulo — SP
fone: (11) 3106-7544 / fax: (11) 3106 8611 - CNPJ 30.504.005/0001-12
www.medicinadoesporte.org.br / shmee@medicinadoesporte.org.br



http://www.medicinadoesporte.org.br/
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