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WORKSHOPS 2º SEMESTRE 2011
SETEMBRO E OUTUBRO- 2011
FICHA DE INSCRIÇÃO

 








 







 NOME:_________________________________________________________________________________________






 


PROFISSÃO (se estudante*, curso, período e instituição):  _______________________________________________

SÓCIO SOTAMIG  (   ) SIM  (   ) NÃO







 


 ENDEREÇO: ____________________________________________________________________________________



 
                   

 BAIRRO: ___________________ CIDADE : _______________________ ESTADO: ________ CEP :_____________








 


 TEL (res) :_________________________Tel (trab): ________________________ Tel (cel)  _____________________

 







 


 E-mail: _________________________________________________________________________________________







 


 LOCAL DE TRABALHO: ___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________







 
Como ficou sabendo do curso: (   ) Mídia  (  ) Amigo  (    ) Folder/Cartaz   (     ) Boletim eletrônico                                                 
                                                           (    ) Site   (    )Outro:   ________________________________

 












 







 Pretendo participar dos workshops assinalados:








 







	Hipodermóclise

(    )R$ 30,00
(    )R$ 15,00
	Cuidados Paliativos na demência

(   )R$120,00
(   )R$ 60,00
	Processo de luto
(   )R$120,00
(   )R$  60,00
	Técnica de atendimento em grupo a familiares enlutados

(   )R$120,00
(   )R$  60,00




Valor total do investimento: ______________________________  Estudante/sócio Sotamig: ________________

Atenção: A Sotamig fica no direito de cancelar o curso COM devolução dos valores repassados à tesouraria das inscrições caso não haja fechamento de turma de no mínimo 15 alunos.

    Será fornecido certificado de participação. 









 







Belo Horizonte, __________ de ____________________ de 2011





 







 










 







De Acordo: ________________________________________________



 







 


Identidade:___________________


Dados Bancários: CREDICOM  - BANCO 756 -  AGÊNCIA 4027-  CC 28854834-5

    CNPJ 03.360.003/0001-24
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