ACADEMIA BRASILEIRA
DE AUDIOLOGIA

FAVOR BAIXAR O ARQUIVO E PREENCHER NO ARQUIVO BAIXADO.

REQUERIMENTO

Eu, ’
venho por meio deste requerer a minha inscricao para
Representante Regional, conforme Edital de Convocacdao das
Eleicdes e Registro das Chapas para Diretoria Biénio 2027/2029 e
Eleicbes e Registro dos Candidatos a Representantes das
Secretarias Regionais Biénio 2025/2027. Declaro que sou membro
titular da ABA, associado(a) ha mais de trés anos e estou
adimplente com as minhas atribuigoes.

Regido para a qual esta realizando a inscrigao:
Titulagao:

Proposta do(a) candidato(a) para atuacao na Secretaria de sua
regiao:

Nestes termos,
Pede deferimento
Sao Paulo, de de 2025.
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