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CONDIÇÕES PARA INGRESSAR NA

ACADEMIA BRASILEIRA DE NEUROLOGIA

.

Para poder ingressar na ABN em qualquer categoria o colega deverá:

· estar em dia com o Conselho Regional de Medicina (CRM)

· ser associado e estar em dia com a Associação Médica Brasileira (AMB) através de sua    

Federada Regional (Associação Médica local).

TITULAR:

É necessário preencher uma das seguintes condições:

· possuir Título de Professor Titular de Neurologia, de Docente Livre de Neurologia, ou Professor Adjunto em Neurologia obtido por concurso público de provas e títulos em Faculdade de Medicina do País;
· possuir grau de Mestre ou Doutor em Neurologia obtido ou reconhecido por Faculdade de Medicina do País; 

· possuir Título de Especialista em Neurologia fornecido pela ABN;

· ter completado 100 (cem) créditos, de acordo com regulamentação anexa.
EFETIVO:

É necessário preencher uma das seguintes condições:

· possuir Titulo de Especialista conferido por lei federal, e homologado por autoridade competente, após ter concluído cursos de Residência Médica em Neurologia Clínica; 

· estar exercendo atividade em Neurologia Clínica há, no mínimo, três anos;

· completar 60 (sessenta) créditos, de acordo com regulamentação específica deste Estatuto e no Regimento Geral.

ASPIRANTE:

· estar cursando Residência em Neurologia em Instituição reconhecida pela ABN.

ASSOCIADO:

· exercer atividade afim à Neurologia (não é necessário ser médico).
Preenchidas as condições para a categoria desejada, o interessado deverá enviar à Secretaria-Tesouraria Geral:


- carta solicitando admissão


- carta de apresentação de 2 membros Titulares


- curriculum vitae resumido


- comprovantes de estar em dia com o CRM e com a Federada da AMB


- cópia do diploma de graduação


- documento comprovando suas credenciais para ingressar na categoria à qual se 
                 Candidata.

Obs.: modelos para os 3 primeiros ítens são fornecidos sob a forma de impressos padronizados pela Secretaria-Tesouraria Geral.
REGULAMENTAÇÃO DOS CRÉDITOS PARA MEMBRO DA ABN

A obtenção de créditos será baseada nos seguintes critérios:

a) por atividades promovidas diretamente pela ABN (3 créditos por dia de atividades);

b) por atividades científicas promovidas pelos Capítulos Regionais (1 crédito por dia de atividade);

c) por atividades co-patrocinadas pela ABN (1 crédito pela atividade total);

d) por dissertação aprovada para mestrado (5 créditos);

e) por tese de doutoramento aprovada (10 créditos);
f) por trabalho científico publicado em revistas médicas indexadas (10 créditos).
À
Secretaria-Tesouraria Geral da

Academia Brasileira de Neurologia

Eu, ______________________________________________________________________

____________________________________________________, solicito ao Conselho Deliberativo minha admissão na Academia Brasileira de Neurologia na categoria de Membro ____________________, de acordo com o que prescrevem os Estatutos e o Regimento Geral.

_____________________________________________________________________________

(Local e Data)

_____________________________________________________________________________

(Nome)

_____________________________________________________________________________

(Assinatura)

À
Secretaria-Tesouraria Geral da

Academia Brasileira de Neurologia


Eu, ___________________________________________________________________,

Membro Titular da Academia Brasileira de Neurologia, tenho o prazer de indicar o nome de _____________________________________________________________________________

como candidato a integrar a ABN. Suas qualidades pessoais e profissionais, bem como sua atuação na área das Neurociências preenchem os requisitos para Membro ________________________, de acordo com o que postulam os Estatutos e o Regimento Geral.

_____________________________________________________________________________

(Local e Data)

_____________________________________________________________________________

(Nome)

____________________________________________________________________________
(Assinatura)

À
Secretaria-Tesouraria Geral da

Academia Brasileira de Neurologia


Eu, ___________________________________________________________________,

Membro Titular da Academia Brasileira de Neurologia, tenho o prazer de indicar o nome de _____________________________________________________________________________
como candidato a integrar a ABN. Suas qualidades pessoais e profissionais, bem como sua atuação na área das Neurociências preenchem os requisitos para Membro ________________________, de acordo com o que postulam os Estatutos e o Regimento Geral.

_____________________________________________________________________________
(Local e Data)

_____________________________________________________________________________

(Nome)

_____________________________________________________________________________

(Assinatura)

CURRICULLUM VITAE

1. DADOS PESSOAIS:

Nome completo: _______________________________________________________________

Data de Nascimento: _____/_____/_____ 


sexo: M (_____) F (_____)
Local de Nascimento: ___________________________________________________________

Endereço de correspondência: ____________________________________________________
_____________________________________________________________________________
CEP: __________-_____ Cidade: _____________________________________ Estado: ______

Telefones de Contato: (______) Comercial.: _____________________________________
Residencial.:__________________________ Celular: _________________________________ 
E-mail: _______________________________________________________________________

Nº CRM/UF: ____________________ CPF: _______________________ RG: _______________
Especialidade: _________________________________________________________________
Área dentro da especialidade: _________________________________________________
2. FORMAÇÃO ACADÊMICA

Graduação em Medicina:


Faculdade: _____________________________________________________________


Período: de ____________________ a ____________________

Especialização (mínimo de 360 horas):


Área: __________________________________________________________________


Tipo (estágio; residência; outros): ___________________________________________

Período: de ____________________ a ____________________

Mestrado:


Especialidade: ___________________________________________________________


Entidade: ______________________________________________________________

Período: de ____________________ a ____________________

Doutorado:


Especialidade: ___________________________________________________________


Entidade: ______________________________________________________________


Período: de ____________________ a ____________________

Docência livre:


Especialidade: ___________________________________________________________


Entidade: ______________________________________________________________


Data: __________________________________________________________________

3. CARGOS DE TÍTULOS UNIVERSITÁRIOS PRINCIPAIS:

________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. ATIVIDADE PROFISSIONAL:

Clínica particular:


Endereço: ______________________________________________________________

CEP: __________-______ Cidade: _______________________________ Estado: _____

DDD: (_______) Fone: ____________________________________________________
Hospital Escola:


Entidade: ______________________________________________________________


Especialidade: ___________________________________________________________


Área dentro da especialidade: ______________________________________________


Cargo ou Função: ________________________________________________________

Período: de ____________________ a _____________________


Endereço: ______________________________________________________________


CEP: __________-______ Cidade: ____________________________ Estado: ________

DDD: (_______) Fone: ____________________________________________________

Hospital Público:


Entidade: ______________________________________________________________


Especialidade: ___________________________________________________________


Área dentro da especialidade: ______________________________________________


Cargo ou Função: ________________________________________________________

Período: de ____________________ a ____________________


Endereço: ______________________________________________________________


CEP: __________ -______ Cidade: _______________________________ Estado: ____

DDD: (_______) Fone: ____________________________________________________
Hospital Particular:


Entidade: ______________________________________________________________

Especialidade: ___________________________________________________________

Área dentro da especialidade: ______________________________________________

Cargo ou Função: ________________________________________________________

Período: de ____________________ a _____________________


Endereço: ______________________________________________________________

CEP: __________-______ Cidade: _______________________________ Estado: _____
5. TÍTULO(S) DE ESPECIALISTA:


Especialidade: ___________________________________________________________


Exame: ____________________ Título Universitário: _________________ Ano: _____

Local: _________________________________________________________________

Tem documento comprobatório: SIM (   )    NÃO (   )


Especialidade: ______________________________________________________

Exame: ____________________ Título Universitário: _________________ Ano: _____


Local: _________________________________________________________________

Tem documento comprobatório: SIM (   )    NÃO (   )

6. ESTATÍSTICA DA PRODUÇÃO CIENTÍFICA (produção já completada):


Artigos científicos publicados em periódicos


Especializados Nacionais: 




___________________


Artigos científicos publicados em periódicos


Especializados Estrangeiros:




___________________


Artigos de divulgação científica: 



___________________


Teses defendidas: 





___________________


Teses orientadas: 





___________________

7. RELAÇÃO DA PRODUÇÃO CIENTÍFICA (relacionar a citação completa de cada um dos trabalhos científicos já publicados) - em folha anexa.

8. COMPORVANTES PRINCIPAIS: enviar cópias dos seguintes Documentos:


- Diploma de Graduação em Medicina.


- Certificado de conclusão da Residência Médica na Especialidade:


- Situação atual no Conselho Regional de Medicina.


- Situação atual na Associação Médica Brasileira.

9. Autorizo a divulgação do meu cadastro para outras entidades:


(
) SIM


(
) NÃO

_____________________________________________________________________

(Nome)

_____________________________________________________________________

(Assinatura)

