fotografia
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APP

ASSOCIAGAO PIAUIENSE DE PSICANALISE

N° Controle de Membro:

FICHA DE FILIACAO — MEMBRO FILIADO EFETIVO

IDENTIFICACAO

Nome:
Data de Nascimento: Naturalidade:
Nacionalidade: Estado Civil:
Filiacao: Pai:

Mae:
RG n°: Emitido por: em:
C.P.Fn%

ENDERECO RESIDENCIAL

Telefone: Fax: E-mail:

Rua: Ne°
Complemento: Bairro:

CEP: Cidade/UF:

DADOS DA FORMACAO EM PSICANALISE

Instituicdo onde se formou e/ou realizou percurso em Psicandlise:
Data do

Inicio e “conclusao” da sua Formacéao e/ou percurso em Psicandlise:

Contatos da Instituicdo (Endereco /Telefone e e-mail)

Nome do analista que fez sua andlise pessoal e contato:

Telefone:
Quanto tempo que vocé tem de atuacao como Psicanalista: Possui consultério, e
em que local:

Mantém a realizacdo de suas andlises:

DOCUMENTACAO APRESENTADA (Acompanhamento Interno)

|:| Fotocopia da carteira de Identidade |:| Declaragéo do Analista e/ou Declaragdo proprio punho

[ ] Fotocopia do C.P.F. [ ] Termo de Compromisso

|:| Fotocopia de comprovante de residéncia |:| Pagamento da Taxa de Identidade de associado/psicanalista
|:| Duas fotografias 3 x 4 |:| Xerox autenticada do diploma da graduacao

|:| Pagamento da primeira anuidade |:| Xerox autenticada do histérico da graduacgéo

[ ] Xerox autenticada do histérico da Formag&o em Psicandlise L]

|:] Xerox autenticada do certificacéio da Formag&o em Psicanélise |:]

Local e Data: - / /

assinatura do afiliado



