XV SEMANA DA MEDICINA
	ATENÇÃO: INFORMAR O NOME COMPLETO E CORRETAMENTE GRAFADO. O NOME INFORMADO SERÁ COLOCADO NO CERTIFICADO DO EVENTO!

	NOME:
	

	RG:
	
	ESTUDANTE:
	
	SIM
	
	NÃO

	TELEFONE:
	
	
	CURSO/TRABALHO:
	

	E-MAIL:
	
	CPF/CNPJ:
	


UTILIZE ESTA FICHA PREENCHIDA COMO EXEMPLO
	ATENÇÃO: INFORMAR O NOME COMPLETO E CORRETAMENTE GRAFADO. O NOME INFORMADO SERÁ COLOCADO NO CERTIFICADO DO EVENTO!

	NOME:
	Centro Acadêmico de Medicina de Maringá

	RG:
	12345678
	ESTUDANTE:
	X
	SIM
	
	NÃO

	TELEFONE:
	4430119208
	4499734656
	CURSO/TRABALHO:
	MEDICINA-UEM

	E-MAIL:
	camem.uem@hotmail.com 
	CPF/CNPJ:
	012.345.678-90


