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FICHA DE INSCRIÇÃO

Nome  Completo : 


Nome no Crachá (máx. 25 caract.) :


Endereço: 

Nº :

Complem.: 


Bairro:
Cidade: 

UF: 

CEP:



Tel: 

Fax:

E-mail:


Categoria profissional: Médico CRM______ ________________  Estudante _____________________________________

Outros Profissionais de Saúde (registro)______________________

Deseja receber pontuação para revalidação do Título de Especialista em Pneumologia da AMB/SBPT ( ) sim  ( ) não 

 
	Categoria

VAGAS LIMITADAS – 50 lugares
	Até 10 dias antes de cada módulo

	Médicos
	R$ 100,00 por módulo

	  Estudantes e outros profissionais da área de Saúde
	R$ 50,00 por módulo


	Marcar o(S) módulo(S) escolhido(S )
	Assinale

	III-   Disturbio  do Sono –                                                17/MARÇO/2007
	

	IV- Infecções Pulomores NÃO TUBERCULOSAS     28/ABRIL/2007
	

	V- TUBERCULOSE                                                                  12/MAIO/2007
	

	VI- imagem torácica                                                       30/JUNHO/2007
	

	VII- ASMA BRONQUICA                                                       21/JULHO/2007
	

	VIII- DPOC                                                                              18/AGOSTO/2007
	

	IX   -INSUFICIÊNCIA RESPIRATÓRIA AGUDA 

         E VENTILAÇÃO MECÂNICA                                     15/SETEMBRO/2007
	

	X     DOENÇAS INTERSTICIAIS                                          20/OUTUBRO/2007
	

	XI- CIRCULAÇÃO PULMONAR                                         24/NOVEMBRO/2007
	


	TOTAL A PAGAR
	R$ ___________________

	OBS  - será concedido um desconto de 20% para os participantes que se inscreverem em todos os cursos

	Forma de pagamento: (ANexar à ficha de inscrição)

(    ) Cheque nº _____________ , do banco___________________ , em favor da Método Eventos Ltda–

(   ) Cópia de depósito no Banco Brasil agência 0289-5  c.c nº 18.340-7 em favor da Método Eventos Ltda- cnpj 97459721/0001-04  

Remeter a ficha preenchida por fax com o comprovante de depósito bancário para: Fax: 55 21 2545-7863  ou por   E-mail: cursos@metodoeventosrio.com.br








Secretaria Executiva: Método Eventos 


