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 PESQUISA E TREINAMENTO EM SAÚDE MENTAL

Ficha de Inscrição
Inscrição nº_________

Nome:________________________________________________________________________
End. Res.:_____________________________________________________________________
Bairro:________________________Cidade:___________________CEP___________________
Tel.(___)___________________Cel.(____)__________________________________________
E-mail:___________________________________Fax:(___)_____________________________
Formação Acadêmica (profissão):__________________________________________________
Nº de Inscrição no Conselho de Categoria:___________________________________________
RG:____________________________Data de Nasc. ___/___/___

Instituição:____________________________________________________________________
End. Com.:____________________________________________________________________
Bairro:__________________________Cidade__________________CEP:__________________
Tel.(___)____________________Fax.(___)__________________________________________
E-mail:___________________________Cargo:_______________________________________
Como soube do Curso: ___________________________________________________________

Utilize o verso desta ficha, até a linha pontilhada, para responder à seguinte questão: Quais as razões que determinam seu interesse pelo curso e quais as suas expectativas em relação a ele?

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - Protocolo de Inscrição – V Curso de Especialização em Saúde Mental
Nome:________________________________________________________________________

RG.:_____________________________________Tel.:(__)______________________________

Período de Inscrição: de 16 a 27 de novembro de 2009.

Local: conforme divulgação

1) O resultado da seleção será divulgado em ___/___/____

2) A inscrição só terá validade se acompanhada dos seguintes documentos: fotocópias do RG., da inscrição do Conselho de Categoria, do holerith, uma súmula do Curriculum Vitae, CPF e diploma de graduação

3) Para a efetivação da matrícula no curso, será necessária 1 foto 3X4
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