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I- Serve o presente como FORMULARIO ELEITORAL para REQUERER ao Presidente da Comiss&o

Eleitoral da APM minha INSCRIGAO como integrante da Chapa e cargo eletivo acima mencionados, para

concorrer as eleicoes da Associacdo Paulista de Medicina - Gestdo 2023/2026, e também como TERMO DE

ANUENCIA para conceder ANUENCIA 3 inclusdo do meu nome a candidato nesta Chapa.

- Declaro, para todos os fins, de efeito e direito, que tenho conhecimento e ciéncia de todos os

dispositivos estatutarias e normativos da Associagdo Paulista de Medicina, em especial os requisitos ou
condigbes necessarias para caracterizar minha regular elegibilidade ao cargo acima indicado e atesto estar em
pleno gozo dos meus direitos estatutarios e quite com as contribui¢gdes associativas para concorrer as eleigoes,

os quais deverao ser conferidos pela Comisséao Eleitoral oportunamente.

- Por fim, declaro estar ciente que, por determinagao da Comissao Eleitoral da APM, somente sera
aceita a minha assinatura original, com o devido reconhecimento de firma, OU a minha assinatura digital, feita
obrigatoriamente por meio de um certificado digital emitido pelo ICP-Brasil, nao se admitindo assinaturas
escaneada e/ou digitalizadas, sob pena de nulidade do presente documento, sendo certo, que esta inscrigao so
sera aceita se a chapa estiver formada e for apresentada completa, ou seja, com todos os membros da
Diretoria, do Conselho Fiscal e de Delegados da Capital da APM, e que todos tenham elegibilidade nos termos
do Estatuto Social da APM e do Cddigo Eleitoral da APM.

(cidade), de de 2023
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