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20 e 21 de Agosto de 2015
Centro de Convenções do Real Hospital Português - Recife

FICHA DE INSCRIÇÃO
NOME COMPLETO: ________________________________________________________
_________________________________________________________________________

NOME P/ CRACHÁ: ________________________________________________________
ENDEREÇO:_______________________________________________________________________________________________________________________________________
BAIRRO: ________________________________
CEP: __________________________ 
CIDADE:_________________________________
ESTADO: ______________________                  

TELEFONE: [    ] _________________               FAX: [   ] ___________________________ 

E-MAIL: __________________________________________________________________

INSTITUIÇÃO DE TRABALHO: PÚBLICA (
) 
PRIVADA (

)
 

ESPECIALIDADE: _________________________________________________________

CATEGORIA: 
SÓCIOS QUITES (

)
NÃO-ASSOCIADO/ASSOCIADO NÃO QUITES (
)
ESTUDANTES (

) 
DATA DA INSCRIÇÃO: ___/____/____     VALOR DA INSCRIÇÃO: R$ _______________

[     ]  ESPÉCIE             

[     ] CHEQUE - BANCO: ________ AG.: ____ Nº. CHEQUE: _______________________
[     ] DEPÓSITO: BANCO UNICRED RECIFE – nº 748 - AG: 2203 – C/C: 21306-3
CNPJ AMPE: 11020534/0001-04
VALIDAÇÃO DA INSCRIÇÃO: Após o pagamento é imprescindível encaminhar à Secretaria do Evento a Ficha de Inscrição e o Comprovante do Depósito Bancário, através do E-MAIL: somepe.ampe@hotmail.com
_________________________________________________________________________

[image: image1.png]