
 

 

 

FICHA DE INSCRIÇÃO 

CONGRESSO “ENCONTROS E DESENCONTROS NA PARALISIA CEREBRAL” 
 

12 e 13 de Dezembro de 2014 

Auditório 2 da Fundação Calouste Gulbenkian 

Data limite de inscrições: 5 de Dezembro 

 

I – Dados pessoais 
 

 

Nome: …………………………………………………………………………………………………………………. 

Morada: ……………………………………………………………………………………………………………….. 

Código-Postal: ……….-…… Localidade: …………………………………………….. 

Telf. ………………………… E-mail: …………………………………………………. 

Cidadão com Paralisia Cerebral? Sim….     Não…. 

Em caso afirmativo, traz acompanhante? (indique o nome) ………………….………..……………..…………...  

Utiliza cadeira de rodas?  Sim….     Não…. 

 

II – Dados profissionais 

 

Nome da Instituição/Empresa………………………...……… Categoria profissional ……………………….……… 

 

III – Inscrição 

 Valor Data 

 

 Congresso “Encontros e Desencontros na Paralisia Cerebral” – Auditório 2 25,00€ 
(*)

 12 e 13 Dez 
 

 Sessão paralela “Evidência Científica das Terapias na Paralisia Cerebral” – Sala 4 30,00€ 13 Dez 
 

 Jantar Convívio no Sana Malhoa Hotel 10,00€ 12 Dez 

 
Nota: 

(*) 
O valor da inscrição para o é de 25,00€ para o público em geral e de 10,00€ para estudantes. 

A pessoa com paralisia cerebral e respetivo acompanhante não pagam inscrição para o Congresso “Encontros e Desencontros na 

Paralisia Cerebral”. 

 

IV – Pagamento  

Transferência bancária (NIB 0036 0071 99100099416 58). 

 

O comprovativo de pagamento deverá ser enviado para secretariado@fappc.pt, juntamente com a ficha de inscrição.  

Os estudantes, para além dos documentos mencionados, deverão anexar também o cartão de estudante ou outro documento 

comprovativo. 

 

V – Dados para emissão de fatura 
 

Nome:………………………………………………………………………………. NIF ……………………………… 

Morada: ……………………………………….,….. Código-Postal: ……….-…… Localidade: ……………………… 

 

V – Informações gerais 
 

Telf. 217 525 016 E-mail: secretariado@fappc.pt  Site: www.fappc.pt  
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