2°Simpaosio

de Medicina e Traumatologia Desportiva

clinicacuf

alvalade

27 de marg¢o de 2009 Auditério do Complexo Alvalade XXI S |

Preencher em letra de imprensa S.F.F.

Nome

Morada

Cédigo Postal | - ~ Localidade

Telefone Telemovel

E-Mail

Profissao

Instituicdo onde trabalha

Telefone do local de trabalho

D Médico D Fisoterapeuta D Enfermeiro D Professor D Massagista D Estudante D Outro
D Chequen® |\
(emitido a clinica Cuf Alvalade SA)
Sobre o banco : valor |, €

D Transferéncia Bancaria para: Clinica Cuf Alvalade - Banco Millenium BCP - NIB 0033.0000.45241782320.05 (enviar cépia do comprovativo)

(obrigatéria a indicacao do nimero de contribuinte)

Nome

Morada

Cédigo Postal | - . Localidade

N° Contribuinte

PRECOS Profissionais: 60,00€
de INSCRIC}AO Estudantes: 30,00€ (enviar cépia do cartao)
Colaboradores JMS: Gratuito



