
 _________________                 FICHA DE INSCRIÇÃO DE FORMAÇÃO 
 

Dr. Merino Clínica Médica Lda 
Rua Central de Mouriz nº 91 r/c 4580/590 Paredes 

Contactos 917778690 ou 255784612 
Clínica eduardomerino.pt  /   www.eduardomerino.pt 

Mod. 24.0 

Formação: __________________________________________________________ 

 

Nome:________________________________________________________________________ 

Morada:______________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Código Postal: _______ - ____                                      Localidade: __________________________    

Contacto (Telefone/Telemóvel): _______________ / ___________________ 

Email: ____________________________________ Profissão:___________________________ 

Local de Trabalho: ______________________________________________________________ 

Nº Contribuinte: _______________ Nº BI_________________ 

Valor da formação:________€ 

Modalidade de pagamento 

        Dinheiro          Cheque         Transferência Bancária: NIB 0035  0585 0004 2437 6307 9 

                                                                          (Enviar comprovativo de pagamento) 

Emissão do recibo em nome do Formando  ou em nome da entidade empregadora  

No caso do recibo ser em nome da Entidade Empregadora 

Entidade Empregadora:________________________________________________________ 

Morada: ____________________________________________________________________ 

Código Postal:_______ - _____                        Localidade: ______________________________ 

Nº Contribuinte: ___________________ 

 

       

        Data:_____/____/_____                           Assinatura: ________________________________ 

 

A Inscrição será válida apenas mediante o pagamento do valor total da formação e a data 

limite da inscrição é 15 dias antes da data da respetiva formação. 

As datas das formações poderão estar sujeitas a alterações.  

http://www.eduardomerino.pt/

