Y4
CUIDAR A CRIANGCA E O JOVEM COM NECESSIDADES PALIATIVAS:
A VISAO DAS FAMILIAS E DOS PROFISSIONAIS

FICHA de INSCRIGAO

Destinatarios: Profissionais de satde

Data: 29 de Outubro de 2014

Local: Anfiteatro do Hospital Pediatrico de Coimbra

Inscrigdo (data limite 30 de Setembro): 15 euros (inclui almogo e cafés)
NIB: 0018 0003 22947485020 92

Depois de preenchida, esta ficha e o comprovativo da transferéncia bancéaria
devidamente identificado devem ser enviados (digitalizar / fotografar) para

secretariado@apcp.com.pt.

O recibo e o certificado de presenca serdo enviados posteriormente por email.

Nome:

Morada:

Email: N° Contribuinte Telefone:

Idade Profissao: Tempo exercicio profissional (Anos)

Instituicdo de Trabalho:

Servico: Distrito

Caso o recibo deva ser emitido em nome de entidade terceira, indique por favor:

Nome:

N° Contribuinte

Morada:

Data: / / Ass:



mailto:secretariado@apcp.com.pt

