FICHA DE INSCRICAO DE FORMACAO

Formacgao:

Nome:

Data de Nascimento: / /

Morada:

Cddigo Postal: - Localidade:

Contacto (Telefone/Telemdvel): /

Email: Profissao:

Local de Trabalho:

N Contribuinte: Ne C.C datadevalidade:__ / /
Pais de Origem: Nacionalidade:

Distrito de Naturalidade: Concelho de Naturalidade:

Valor da formacao: €

Modalidade de pagamento
Dinheiro ] Cheque L1 Transferéncia Bancaria: NIB 0035 0585 0004 2437 6307 9
(Enviar comprovativo de pagamento)
Emissdo 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:

Cddigo Postal: - Localidade:

N2 Contribuinte:

Data: / / Assinatura:

As condi¢6es de pagamento e condigGes da formagdo encontram-se na pagina seguinte.

Dr. Merino Clinica Médica Lda

Rua Central de Mouriz n2 91 r/c 4580/590 Paredes
Contactos 917778690 ou 255784612

Clinica eduardomerino.pt / www.eduardomerino.pt

Mod. 24.1



FICHA DE INSCRICAO DE FORMACAO

A Inscrigao sera valida apenas mediante o pagamento do valor total da formagao e a
data limite da inscrigao é 15 dias antes da data da respetiva formacgao. A data limite
de pagamento é um més antes da data da mesma.

A organizagdo do evento reserva-se o direito de cancelar e/ou alterar as datas das
formagdes, fazendo apenas a devolug¢ao do valor da inscrigao; nao se
responsabilizando por todo e qualquer gasto acrescido do formando.

Mais se informa que para o aluno obter o respetivo certificado final de formagao,
este devera cumprir pontual e assiduamente o nimero de horas de formagao
estabelecido pelo respetivo formador.

Dr. Merino Clinica Médica Lda

Rua Central de Mouriz n2 91 r/c 4580/590 Paredes
Contactos 917778690 ou 255784612

Clinica eduardomerino.pt / www.eduardomerino.pt

Mod. 24.1



