
Nome:

Serviço: 

Hospital: 

Morada: 

Localidade: 

Telefone: 

Nº: ________

FICHA DE INSCRIÇÃO

(Enviar por correio ou email, digitalizado)

Cód. Postal:

E-mail:

PREÇOS DE INSCRIÇÃO:

     - ESPECIALISTAS: ....................................................................................................................  75,00 €

     - MEMBROS do NEDF-SPMI e SÓCIOS da APEF: ...........................................................  50,00 €                       

     - INTERNOS: ..............................................................................................................................  50,00 €

Almoço de trabalho incluído para inscrições efetuadas até 19 de novembro.
• Cheque passado à ordem de “Hepatomed” e enviado com a respetiva Ficha de Inscrição.
• No caso de optar por transferência bancária, deverá enviar uma cópia do comprovativo para o Secretariado 
- IBAN: PT50 0007.0000.00660399572.23

Secretariado
Filomena Duarte 
Telefone: 239 400 439  -  Fax: 239 401 045
E-mail: hepatomed@gmail.com
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