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FICHA DE INSCRIÇÃO
I WORKSHOP “SEGURANÇA DO PACIENTE E ACREDITAÇÃO”

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

Número do RG: ..........................................................................................

Número do CPF...........................................................................................
Endereço:......................................................................................................................................................................................................................

Tel. Residencial: (  ) ............................ Cel.( ).............................................   

E-mail:.......................................................................................................

Formação profissional

..................................................................................................................

Situação funcional

Empresa / Órgão / Entidade: ..................................................................................................................
Cargo/função:..............................................................................................

Sindicato:                 

(     )  Filiado             (    ) Não filiado

Eu,........................................................................................................................................................., declaro para os devidos fins que efetuei o depósito na conta corrente N° 105110-5, Agência 1637-3, Banco do Brasil em favor do Sindicato dos Hospitais do Estado do Piauí – SINDHOSPI, no valor de R$............ (.................................................................) para participação do I WORKSHOP “SEGURANÇA DO PACIENTE E ACREDITAÇÃO”.

_____________________, _____ de ________ de 2015.

___________________________________

Nome e Assinatura do Candidato

Rua 1º de Maio, 687 Sul       Fone (86) 3221-6742       TIM      (86) 9841-3275        administrativo.sindhospi@uol.com.br

CEP 64.001-430                   Fax  (86) 3221-8292        OI        (86) 8872-5511         juridico.sindhospi@uol.com.br
Teresina-Piauí                                                         CLARO (86) 9499-0356         sindhospi@uol.com.br                                                            
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