


ELEIÇÃO PARA AS DIRECÇÕES DOS 
COLÉGIOS DAS ESPECIALIDADES 
DA ORDEM DOS MÉDICOS







TERMO DE ACEITAÇÃO


____________________________________________________________________, portador da cédula profissional número ___________, com domicílio fiscal na ____________________________________________________________________,contacto telefónico _________________________, contacto de e-mail ________________, declara aceitar a sua candidatura à Direcção do Colégio de Especialidade de______________________________________ .

____________________,_______  de ________________ de 




______________________________________________________
(Assinatura)









ELEIÇÃO PARA AS DIRECÇÕES DAS 
COMPETÊNCIAS 
DA ORDEM DOS MÉDICOS







TERMO DE ACEITAÇÃO



____________________________________________________________________, portador da cédula profissional número ___________, com domicílio fiscal na ____________________________________________________________________,contacto telefónico _________________________, contacto de e-mail ________________, declara aceitar a sua candidatura à Direcção da Competência de______________________________________ .

____________________,_______  de ________________ de 




______________________________________________________
(Assinatura)









ELEIÇÃO PARA AS DIRECÇÕES DAS 
SUBESPECIALIDADES
DA ORDEM DOS MÉDICOS







TERMO DE ACEITAÇÃO


____________________________________________________________________, portador da cédula profissional número ___________, com domicílio fiscal na ____________________________________________________________________,contacto telefónico _________________________, contacto de e-mail ________________, declara aceitar a sua candidatura à Direcção da Subespecialidade de______________________________________ .

____________________,_______  de ________________ de 




______________________________________________________
(Assinatura)



