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FICHA DE INSCRIÇÃO PARA PARTICIPANTES
Digite no campo abaixo a data escolhida para a sua participação no evento, sendo as datas: DIA 04.07.2009  ou DIA 25.07.2009. Em ambos os dias ocorrerá a mesma programação. O valor pago pela inscrição corresponde a 01 dia de evento.  
	DATA ESCOLHIDA:


	NOME:  

	R.G:


	RESIDE EM:

	                                                BAIRRO:

	CIDADE:                                 CEP:


	TEL. CONTATO:

	TEL. RESIDÊNCIA:

	TEL. CELULAR:

	E-MAIL:


Só preencher os campos abaixo se for professor(a) ou exerce função relacionada.
	CARGO:

	ESCOLA/ENTIDADE:


Se leciona/exerce função pedagógica em outras escolas/entidades. 
	CARGO:

	ESCOLA/ENTIDADE:


	CARGO:

	ESCOLA/ENTIDADE:



Atenção: Para confirmar sua inscrição, envie este formulário preenchido com seus


dados + comprovante do depósito bancário via e-mail para: saionara@sonsdobem.org.br , ou via fax: 71 3354-6594

