ORGANIZAGAO

Ne°. INSC.:

(A preencher pela Organizagao)

SEMINARIO
InfeccOes Associadas

aos Cuidados de Saude
(IACS)

VIANA DO CASTELO
08 de Abril de 2014

IN SSC R I1ICcC. AACS

(preencher em letra de imprensa)

NOME:

Associado: [ | Sim | N&o
CAT. PROFISSIONAL:

ENDERECO:
COD. POSTAL:
TELEF.:
E-MAIL:

INSCRICOES

(Inclui almogo, coffee-break e documentagéao)
- Associados da APIH ..o € 15,00

-NAOASSOCIAdOS ..o €20,00*

(*) O preco da inscricdo, se desejado, da direito a inscricdo como
associadodaAPIH

Pagamento da Inscricéo através de:
[ ] Cheque ne:
sobre o Banco:

| ] Vale Postal n°:

| | Transf. bancéria para N1B: 0035 0242 0000 1435 3302 2

(em caso de pagamento por este meio, deve ser remetida copia do
comprovativo ao Secretariado, junto com o Boletim de Inscrigao)

Data: / /

COL T 1INV DD Ee=

Assinatura:




