FICHA DE INSCRICAO
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MODULO 4

ESTA FICHA DE INSCRICAO PODE SER PREENCHIDA.

Cligue nos campos e preencha todos. Depois, clique no botao enviar ficha por e-mail.

Hospital associado a Femipa Hospital nao associado a Femipa

Nome:

CPF:

Fone fixo (com DDD): Celular (com DDD):
E-mail:

Instituicao:

Endereco:

Municipio:

UF: CEP:

ASSINALE EM QUAL CIDADE VOCE PARTICIPARA DO MODULO

Londrina (01/09/2025) Curitiba (03/09/2025) Pato Branco (05/09/2025)

Estou ciente da coleta dos dados acima (nome, empresa, endereco, e-mail e telefone de contato) e
autorizo a utilizacao deles para todos os fins do evento (cadastro, comunicacao, certificado de presenca,
entre outros). Esta autorizacao corresponde a uma manifestacao livre, informada e inequivoca pela
qual o Titular concorda com o tratamento de seus dados pessoais para as finalidades descritas, em
observancia a Lei n° 13.709/2018 (Lei Geral de Protecao de Dados Pessoais).

de acordo

PAGAMENTO

Chave PIX - CNPJ 79.197.489/0001-93 | FEMIPA - Banco Itau
(enviar comprovante para o e-mail assist.adm1@femipa.org.br)

Boleto bancario (preencha abaixo os dados para geracao do boleto)

DADOS PARA EMISSAO DO BOLETO

Nome/Razao Social:
CPF/CNPJ:
Endereco:
Municipio:
UF: CEP:

E-mail para envio do boleto:
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