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Ficha de Inscrição – Curso de Terapia Cognitiva.

Nome:

CPF.                                                       RG.

CRM:                         CRP:                         Cart. De Estudante:

Especialidade:
Endereço:

Cidade:





UF:
             Cep:

Telefone:





Celular:

E-mail:

Forma de Pagamento:









Sócio ABP ou APBr:                                   
Caso seja sócio da ABP por outro estado, informar nº da matrícula:

Data:





Assinatura:

INSCRIÇÃO

PREENCHER E ENVIAR ESTA FICHA VIA FAX JUNTO COM O COMPROVANTE DE DEPÓSITO DA MATRÍCULA PARA: 61 3242-4978

NOTA 1: A inscrição pode ser feita via fax, ou diretamente na sede da APBr.
NOTA 2: Caso o pagamento do curso seja feito em parcelas - o mesmo será pago via boleto bancário, e enviado aos alunos pelo correio. 

NOTA 3: Caso o pagamento seja a vista o comprovante do depósito total deverá ser enviado anexo a ficha de inscrição, junto com o pagamento da taxa de matrícula.
NOTA 4: Em ambos os casos é necessária a assinatura do contrato de prestação de serviços.

Dados para depósito bancário:

Associação Psiquiátrica de Brasília // BANCO: Banco do Brasil // AGÊNCIA: 3598-x // CONTA CORRENTE: 5420-8






