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                    INSTITUTO DE CARDIOLOGIA DO RIO GRANDE DO SUL

                    FUNDAÇÃO UNIVERSITÁRIA DE CARDIOLOGIA

                         DIRETORIA CIENTÍFICA

Curso de Extensão
Psicologia Hospitalar

Ficha de inscrição

(preencher todos os campos)

Nome:................................................................................................................................................................................

Fone: (.....) ..............................   Cel: (.....)...........................    E-mail .............................................................................

Endereço: ........................................................................................................................................................................

Cidade: ...........................................................   Cep: ...........................................     Estado: .........................................
CPF: .........................................  RG......................................  Órgão emissor....................  Data emissão: ....................
Instituição a que pertence: ................................................................................................................................................

Profissão:...........................................................................................................................................................................

Instituição em que se formou: .........................................................................................................................................

Grau de instrução: .....................................................................................................   Ano de formatura: ......................
Se estudante, curso: ...................................................................................................................  Semestre: ...................
Investimento:

Três ( 3 ) parcelas de R$ 190,00

Primeiro pagamento será realizado em forma de deposito.

Restante será realizado através de boleto bancário para 30 e 60 dias após o início do curso. 
Depósito: Banco do Brasil Ag: 3418-5, Cc: 13889-4 em nome da Fundação Universitária de Cardiologia CNPJ 92.898.550/0001-98.

(Deverá ser enviada cópia do comprovante de depósito junto com a documentação, para efetivação da matrícula)

Anexar:

Cópia simples e legível dos documentos:

(    )  RG,

(    )  CPF,
(    )  Comprovante de residência em nome do participante,

(    )  Comprovante de que cursou ou está cursando graduação na área da saúde 
        (diploma, certificado ou atestado da instituição).


Enviar esta ficha de inscrição, cópia dos documentos e comprovante de pagamento para o e-mail icfuc@cardiologia.org.br. No envio pelo e-mail mandar arquivos com as cópias de documentos no formato jpg ou pdf.
Inscrição efetuada por:

Nome:....................................................................................... Assinatura: .....................................................................  

Em ___/ ___/ 2012.
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