FICHA DE INSCRICAO ,
CURSO DE CAPACITACAO EM PESQUISA CLINICA

Data: 01 e 02 de julho de 2011 - sexta-feira e sabado
Local: CT da SBC/SP - Alameda Santos 705 — 10 ° andar — conjunto 107 e 108 — Cerqueira César - SP
(Palestrantes: Dr. Renato Lopes e Equipe do Brasilian Clinical Research Institute - BCRI)

Nome

CRM CPF . . -

Endereco

CEP - Cidade UF

TELEFONE - -

E-MAIL

INVESTIMENTO

Autorizo debitar em meu cartio de crédito o valor abaixo assinalado.

O
TAXAS O O
R$ 300,00 R$ 350,00 ¢ Resid R$ 25/0[’4300 .
Sécio SBC Nio Sécio SBC esidentes / Estudantes
Administradora de Cartao ‘ [ Credicard ‘ O visa O Amex

* Obrigatério apresentagdo da declaracdo da institui¢do de ensino comprovando a condic@o de residente/estudante.

Niimero do Cartdo

Coéd.Seguranca
. /
Validade
Més/Ano Telefone para Contato ( )
Assinatura Data
S B N
Nome por extenso e assinatura

Importante: o fornecimento do Cédigo de Seguranca ¢ essencial para que a administradora de cartio efetive a transagao.

ATENCAO: apés preencher os dados o participante devera encaminhar este formulirio por fax: 21-3478-2755 ou email:
fabiosantosl @cardiol.br para garantir sua vaga no curso até o dia 30 de junho de 2011. Apds esta data o formulario
devera ser apresentado no local do evento e devera ser verificado disponibilidade de vagas.

Informagaoes: pesquisa@cardiol.br ou ligue para 21-3478-2749.
Avenida Marechal Camara, 160 sala 330 — Centro — Rio de Janeiro — RJ — CEP 20020-907



