
Nome:

CPF:

Endereço para correspondêndia:

Cidade:

UF:  CEP:

Fone para contato (com DDD):       Celular com DDD:

E-mail:

Instituição:

Profissão/especialidade:

Função:

  Hospital Afiliado à Femipa  Hospital Não-afiliado à Femipa

GESTÃO DE CONVÊNIOS COM UTILIZAÇÃO DO SICONV
(DA PROPOSIÇÃO À PRESTAÇÃO DE CONTAS)

Ficha de Inscrição

29 E 30 DE NOVEMBRO  2018 / CURITIBA / PR

secretaria@femipa.org.br  femipa.org.br

CURSO

OBSERVAÇÃO: Esta ficha de inscrição pode ser preenchida, clique nos campos e preencha 
todos. Depois, clique no botão “enviar ficha por e-mail” e encaminhe, anexado, o comprovante 
de depósito no valor do curso até 14/11/2018. Assim sua inscrição será efetivada.

NOVA 
TURMA
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