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FICHA DE INSCRIÇÃO
	Nome completo: 



	Instituição de Ensino, Empresa e outros:



	Curso/Formação:

	Qual sua relação com a E.L.A:

	Endereço para correspondência

Logradouro:

	Cidade:


	UF
	
	CEP

	E-mail:


	Tel.
	

	Como soube do evento:     [    ] Facebook


	[    ] E-mail        
	[    ] Outro.

Qual: ___________________________        

	Indique sua Categoria:                                
[    ] Profissional                     [    ] Paciente              [    ] Cuidador        

[    ] Estudante                        [    ] Familiar                      

                                        

	


_ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ __ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ __  _ __ _ _  _ _ __ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ 

COMPROVANTE DO PARTICIPANTE (Preenchido pela Arela-RS)                   (Destacar aqui)

	 Nome completo: 



	Instituição de Ensino, Empresa e outros:



	Curso/Formação:

	Indique sua Categoria:                                
[    ] Profissional                     [    ] Paciente              [    ] Cuidador        

[    ] Estudante                        [    ] Familiar                       



	EVENTO:

X Simpósio de Esclerose Lateral Amiotrófica do RS

	VALOR PAGO:

[    ] R$70,00                      [    ] R$50,00             [    ] ISENTO          

	DATA:                                                                              ASSINATURA DO RESPONSÁVEL:




