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Ficha de Inscrição “Curso de Aperfeiçoamento em ELA para cuidadores 2016”
/08
	Nome completo: 

	Endereço: 

	Bairro: 

	CEP: 

	Cidade / Estado: 

	E-mail: 

	Telefone celular: (  ) 

	Telefone residencial: (  ) 

	Telefone comercial: (  )

	CPF: 

	RG: 

	Formação:


	(   ) Cuidador    RT-  (   ) Profissional da saúde      (    ) Familiar

	Atende portador ELA: (  ) Sim   (  ) Não 

	Nome do paciente:

	Como ficou sabendo do curso: 

	


A inscrição só será validada mediante o envio da ficha preenchida e do comprovante do pagamento.

Forma de pagamento: À vista - através de depósito bancário identificado.

(   ) 
À vista

   Data do pagamento:           /   /


Valor: R$ 240,00

(   )  Abril/2016 

   Data do pagamento: ___ /__ /____


Valor: R$ 90,00

(   )  Maio /2016 

   Data do pagamento: ___ /__ /____


        Valor: R$ 90,00
(   )  Junho /2016
             Data do pagamento: ___ /__ /____


        Valor: R$ 90,00 
(  )  Desconto especial para familiares    Data pgto.: 
DADOS PARA DEPÓSITO:

ASSOCIAÇÃO REGIONAL DE ESCLEROSE LATERAL AMIOTRÓFICA - ARELA - RS

Banco do Estado do RS - Banrisul - Banco: 041

CNPJ: 09.473.496/0001-95

Agência: 0100

Conta: 06.870.877.0-5

Observação:

A Arela/RS se reserva o direito de alterar, transferir, adiar ou cancelar o curso, caso não seja alcançado o número mínimo de alunos, substituir qualquer um dos professores do quadro docente, em função de impedimento gerado por força maior, podendo ser substituído por outro profissional com a mesma qualificação técnica. 

O valor do curso só será devolvido, no caso de não realização do curso, por falta de quórum. Neste caso, será devolvido 100% do valor pago. Avisaremos do cancelamento do curso com 72h de antecedência da data prevista do curso. O reembolso será creditado em cinco dias úteis, a partir do comunicado.

Se houver desistência pelo participante, não haverá devolução do valor pago. O cancelamento deve ser feito pelo e-mail: arela.rs@gmail.com
PARA USO DA Arela/RS:

Pagamento efetivado: 
(   ) sim – Data: 

(   ) não

Banco: ____________________________________ 
Agência: 

Cheque número: 
Recebimento:

(    ) Ficha de inscrição preenchida

(    ) Comprovante de pagamento / depósito

FONE: (51) 3014-2070 / 96141469
Horário de expediente de segunda à sexta das 11h às 15h

Site: http://www.arela-rs.org.br/

E-mail: arela.rs@gmail.com

