CTR

FORMULARIO DE INSCRIGAO PARA O CURSO DE APERFEIGOAMENTO
EM RADIOLOGIA E DIAGNOSTICO POR IMAGEM

NOME COMPLETO DO CANDIDATO
DATA DE NASCIMENTO

SEXO

ENDERECO COMPLETO

CIDADE
ESTADO

CEP

TELEFONES FIXO E MOVEL
E-MAIL

UNIVERSIDADE DE ORIGEM

SEMESTRE/ ANO DE INIiCIO DA
GRADUAGAO

SEMESTRE/ ANO DO FIM DA GRADUAGAO

REGISTRO NO CONSELHO REGIONAL DE
MEDICINA

IDENTIDADE
CPF

DECLARO QUE LI O EDITAL DO CURSO E
ESTOU CIENTE DAS REGRAS DE SELEGAO, ( )SIM
MATRICULA, CUSTOS E FORMAGAO

LOCAL E DATA

ASSINATURA DO CANDIDATO

Banco do Brasil
o Ag: 2972-6
« Conta: 33720-X
« Centro de Cardiologia Invasiva do MA
« CNPJ: 048415780001-21
« ** 0 pagamento ndo podera ser feito através do caixa rapido, somente

deposito ou transferéncia



