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	FORMULÁRIO 
DE INSCRIÇÃO


NOME DA ENTIDADE: ___________________________________________________________
ENDEREÇO COMPLETO:__________________________________________________________
__________________________________________________ CEP:_______________________

NOME DO RESPONSÁVEL PELO PROJETO:____________________________________________
CARGO:______________________________________CPF:_____________________________

TELEFONES DE CONTATO (FIXO e CELULAR):_________________________________________
EMAIL DE CONTATO:____________________________________________________________
NOME DO PROJETO / CASE:_______________________________________________________
CLASSE DO HOSPITAL:

(      ) CLASSE 1 - ATÉ 100 LEITOS

(      ) CLASSE 2 - ACIMA DE 100 LEITOS

(      ) HOSPITAL FILANTRÓPICO                          (       )HOSPITAL NÃO FILANTRÓPICO
CATEGORIA DO PRÊMIO:

(      ) GESTÃO HOSPITALAR

(      ) GESTÃO DE PESSOAS

(      ) GESTÃO DA ASSISTÊNCIA E SEGURANÇA DO PACIENTE

(      ) GESTÃO DA INFRAESTRUTURA E LOGÍSTICA HOSPITALAR
IMPORTANTE!

*ENVIAR A FICHA DE INSCRIÇÃO ATÉ DIA 20 DE DEZEMBRO DE 2019 PARA O E-MAIL: CONTATO@SEMINARIOFEMIPA.ORG.BR

DATA: _______/_______/_______

ASSINATURA DO RESPONSÁVEL PELO PROJETO/CASE: _________________________________
