QINASIC

DATA

Ficha de Inscricao
NOME
N.° CED. PROFISSIONAL PARENTESCO N.° IDENTIFICAGAQ CIVIL (8Bl, CC) DATA NASCIMENTO
NIF
MORADA:
COD. POSTAL: LOCALIDADE:
TELEFONE: EMAIL:
PRATICA DESPORTIVA (OBS.) FICHA CLINICA (OBS.)
AULAS EXERCICIO FUNCIONAL AULAS PERSONAL TRAINER
[ 1x SEMANA [_] PLANO REGULAR []PLANO 1+
I:l 2x SEMANA |:| 1 SESSAO/SEMANA D 1 SESSAO/SEMANA
I:l 3x SEMANA D 2 SESSOES/SEMANA D 2 SESSOES/SEMANA

[ ] 3SESSOES/SEMANA ] 3 SESSOES/SEMANA
PAGAMENTO: Mensalidade (€ )
I:' Junto envio o cheque n.° s/ o Banco no valor de euros

Endossado a Ordem dos Médicos (Seccao Regional do Norte)

[ ] Transferéncia bancaria para o NIB: 0007 0406 0005 8000 00878 (BES)
(envio de comprovativo para: centroculturacongressos@nortemedico.pt ou através do Fax: 22 507 01 99)

I:' Em numerario, através da inscri¢do presencial na SRNOM

SRNOM/IMP.11-01.00
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