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FICHA DE INSCRICAO

Nome completo:

E-mail: Telemovel:

N? Ordem dos Médicos: Especialidade:

Local detrabalho:

MODO DE PAGAMENTO: TRANSFERENCIA BANCARIA

25€ Socios Efetivos e Honorarios (Gratis para formandos do Ciclo de Estudos
Especiais de Neuropediatria)

30€ Socios Agregados
35€ Nao Socios

IBAN da SPNP — PT50 0035 057 8000 334 269 3033 (CGD)

RECIBO:

Nome: NIF:

Morada:

E-mail: Telemovel:




