
 
 
 
 
 
 
 
 

JORNADAS DE PSICOLOGIA E SAÚDE MENTAL 

19 e 20 de Novem bro de 2009 

 

BOLETIM DE INSCRIÇÃO 

 

Nom e:________________________________________________________________________ 

 

Prof issão:_____________________________________________________________________ 

 

Inst i tu ição:____________________________________________________________________ 

 

Serv iço:______________________________________________________________________ 

 

Morada:______________________________________________________________________ 

 

Tel efone do Serv iço:____________________________________________________________ 

 

Tel efone da Residência/Telem óvel :  _______________________________________________  

 

Envio Cheque n. º________________________________s/o Banco________________________                 

no valor  de ______€ ou efectuo t ransferência bancár ia para o NIB 001 000 001 402 864 010 105, 

enviando com provativo junto a este bolet im .  

Para inscr ição no Programa das Jornadas,  de_______€,  pretendo  que seja em i t ido rec ibo em  

nom e de____________________________________________________________________,  n. º  de 

ident i f i cação f i scal _______________________________.                 

Repar t i ção Fiscal  de______________________________.  

 

 

 

 

 

S ec r et ar i ad o d as  J or n ad as :  C ent r o d e F or maç ão Mul t i pr of is s i on al  –  Un i d ad e L oc al  d e S aú d e d o B ai xo  

A l en t e j o  *  Ru a Dr .  A nt ón i o F er n an d o C ovas  L i ma 78 0 1- 84 9 B ej a *  T e l ef on e:  2 84 31 0 23 3  F a x:  2 8 4 0 0 0 0 1 0   

Emai l :  r os ar i o .s i mao@ uls b a. m in -s au d e.p t  

 


