
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
Sede provisória:  

Avenida Cidade de Montgeron, 212 

4490-402 Póvoa de Varzim 

E-mail: spgsaude@sapo.pt 

Fax: 252 688 939 

 
 

INSCRIÇÃO PARA ASSOCIADO EFECTIVO1 
 
 
Nome _________________________________________________________________  
 
N.º Ordem dos Médicos _______________ 
 
Local/Locais de trabalho e cargos que desempenha _____________________________ 
 
______________________________________________________________________  
 
______________________________________________________________________  
 
Endereço para contacto __________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________ 
                 
______________________________________________________________________   
 
Telefone/Telemóvel _______________ 
 
Fax _______________ 
 
e-mail _______________ 
 
Observações ___________________________________________________________ 
 
   
Assinatura     
                                                                                             
_________________________________________                        Data ____/____/____ 
 
 
 

_______________________________ 
 

1 Quota anual de 50 € 
 
 

SOCIEDADE PORTUGUESA DE 

GESTÃO DE SAÚDE 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
 

 
 SOCIEDADE PORTUGUESA DE 

GESTÃO DE SAÚDE  
 
 
Sede provisória:  

Avenida Cidade de Montgeron, 212 

4490-402 Póvoa de Varzim 

E-mail: spgsaude@sapo.pt 

Fax: 252 688 939 

 
 

INSCRIÇÃO PARA ASSOCIADO AGREGADO1 
 
 
Nome _________________________________________________________________  
 
N.º Ordem dos Médicos _______________ 
 
Local/Locais de trabalho e cargos que desempenha _____________________________ 
 
______________________________________________________________________  
 
______________________________________________________________________  
 
Endereço para contacto __________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________ 
                 
______________________________________________________________________   
 
Telefone/Telemóvel _______________ 
 
Fax _______________ 
 
e-mail _______________ 
 
Observações ___________________________________________________________ 
 
   
Assinatura     
                                                                                             
_________________________________________                        Data ____/____/____ 
 
 
 
_______________________________ 
 
1 Não implica qualquer pagamento 
 


