


23, 24 e 25 de Junho

FICHA DE INSCRIÇÃO

Nome: ..............................................................................................................................

Morada: ............................................................................................................................

Código Postal: ...................................  Localidade: .......................................................

Telefone/Tmvel: ................  E-mail: ................................................................................

Profissão: ........................................................  Local de Trabalho: ………………….....

............................................................................ 
Telefone: ..................................

Inscrição: 350 euros
Enviar cheque (emitido em nome de: Núcleo de Estudos Pediátricos) para:
D. Ana Carvalho

Secretária do Centro de Desenvolvimento do Hospital de Dona Estefânia

Hospital de Dona Estefânia

R. Jacinta Marto

1169-045 Lisboa

Telefone 213596535

Recibo em nome de:............................................................................................

Nº de Contribuinte:.............................................................................................

Assinatura: ………………………………………………………………………………….
Data: ____/____/______
�





Centro de Desenvolvimento da Criança do HDE








