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FICHA DE INSCRIÇÃO
Nome Completo: 
....................

Nome para crachá: ................................................................................................................................
Profissão: .....................................................................CPF: ................................................................

Data de Nascimento: .............................................................................................................................
Registro Profissional (CRM, CRP, CREFITO....): ..........................................................................................
Endereço: 

Bairro: .................................................................................................................................................
Cidade: 
 UF: 
 CEP: 


Telefone: ...........................................Celular:........................................................................................
E-mail: 

Categoria:                 Profissional AACD (     )       Profissional (      )        Estudante (      )
Curso*:                Doença Neuromuscular (      )     Mielomeningocele  (      )

I Encontro da Associação Gaúcha de Medicina Física e Reabilitação – AGMFR**- Sim (    )   Não (    ) 

Valor Total: ..........................................................................................................................................

Gostaria de obter a pontuação CNA? Sim (    )   Não (    )

Recibo:                  Pessoa Física (     )                   Pessoa Jurídica (      )
Razão Social:.........................................................................................................................................
CNPJ:...................................................................................................................................................
Endereço: ..................... ......................................................................................................................
Cidade/UF:...................................................................CEP:..................................................................
Investimento (valores expressos em reais)

Categoria


                até 31/08        a partir de 01/09 e no local

Profissional AACD 



120,00

          150,00
   

Profissional fora da AACD


150,00

          180,00  

Estudante de Graduação

            100,00

          130,00    
I Encontro da Associação Gaúcha de Medicina Física e Reabilitação**      30,00 (valor único)
*O valor do curso já está incluído no valor da inscrição, favor assinalar acima uma das opções, pois são atividades simultâneas. 
** I Encontro da Associação Gaúcha de Medicina Física e Reabilitação – AGMFR (Evento paralelo a V Jornada exclusivo para Médicos) assinale acima se vai querer assistir.
Forma de Pagamento:

Efetue a transferência ou depósito bancário, na conta abaixo, no valor correspondente a sua categoria e remeta via fax: (51) 3331-3770 ou digitalizado para o e-mail abaixo, juntamente com a ficha de inscrição devidamente preenchida e seu comprovante, no caso de estudante.

Mais informações através do e-mail ageventos@ageventos.com.br ou pelo telefone (51) 3333-2428/9978-9622.
Banco Bradesco

Agência: 1971-2

Conta Corrente: 24000-1
CNPJ: 60.979.457/0004-64.
