SOCIEDADE
PSICANALITICA
DO BRASIL

Associagao Psicanalitica do Brasil

@ CARTEIS

FORMULARIO DE INSCRICAO DE CARTEIS

Para se inscrever, todos os integrantes precisam ser Psicanalistas ou estudantes com formacéo psicanalitica em andamento.

TITULO DO CARTEL*

DATA DE INICIO*

NOME COMPLETO - MAIS UM*

E-MAIL MAIS UM*

RUBRICA DO CARTEL? escolha apenas

ESPECIFIQUE

TEMA DA PESQUISA INDIVIDUAL - MAIS UM*

TIPO DE VINCULO - SPAB*

INFORMACOES ADICIONAIS Ne WHATSAPP MAIS UM*
NOME COMPLETO - CARTELIZANTE 01* E-MAIL*

NOME COMPLETO - CARTELIZANTE 02* E-MAIL*

NOME COMPLETO - CARTELIZANTE 03 E-MAIL

NOME COMPLETO - CARTELIZANTE 04 E-MAIL

* OBS: cada Cartel, desempenhara suas atividades estudo e pesquisa de forma auténoma, arcando com toda e qual d oriunda de

9

O suas atividades, sem subordinagéo alguma com a SPAB, inexistindo, entre a SPAB, Cartelizantes e MAIS UM, qualquer vmculo de natureza
trabalhista. Ao se inscrever, o Cartel e todos os seus integrantes concordam sem nenhuma ressalva com estes termos.

Envie este formulario preenchido pelo e-mail: contato@spab.org.br

Sociedade Psicanalitica do Brasil - SPAB

Rua Capitdo Otavio Machado 58, Chécara Santo Antonio Séo Paulo/SP
Préximo a estacdo Alto da Boa Vista do Metrd — CEP 04718-000
www.spab.org.br | contato@spab.org.br
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