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PESQUISA PLANO ALFA-SAÚDE
FICHA DE PRÉ-INSCRIÇÃO

Núcleo responsável COPAS/ SESA: _____________________________________________

Evento: ____________________________________________________________________


AUTORIZAÇÃO DA CHEFIA DO PARTICIPANTE
	Nome:
	

	Cargo:
	

	Telefone:
	

	E-mail:
	

	Data autorização:
	


AUTORIZO A PARTICIPAÇÃO DO PROFISSIONAL ABAIXO IDENTIFICADO NO EVENTO
	


A SER REALIZADO NO PERÍODO DE
	


DADOS INSTITUCIONAIS
	Órgão:
	

	Endereço:
	

	Cidade-UF:
	

	Telefone/ Fax
	


DADOS DO PARTICIPANTE
	Nome:
	

	Cargo/ Função:
	

	Área de atuação:
	

	CPF:
	

	E-mail:
	

	Telefone:
	

	Formação:
	



UTILIZAR UM FORMULÁRIO PARA CADA PARTICIPANTE/ EVENTO
____________________________________________________________________________________
Coordenadoria de Políticas e Atenção à Saúde - COPAS

Av. Almirante Barroso, 600, Praia de Iracema. Fortaleza, Ceará. Cep. 60060.440 - Fone: 3101-5182

[image: image1.jpg]