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II SIMPÓSIO DE ATUALIZAÇÃO CONTINUADO 

EM DOENÇAS DO 

APARELHO DIGESTIVO

	FICHA DE INSCRIÇÃO

	Nome


	CRM



	Endereço



	Bairro


	CEP


	Cidade



	Telefone Residencial


	Celular



	E-mail


	Hospital / Faculdade



	Categoria

□ Médico
	□ Residente

Necessário comprovante da situação


	□ Aluno

Necessário comprovante da situação


	REALIZAR DEPÓSITO BANCÁRIO E ENVIAR ESTA FICHA JUNTAMENTE COM O COMPROVANTE PARA SMCC – Secretaria do Depto Científico (Sra Zilda) – fone (19) 3231-2811

E-mail: zilda@smcc.com.br
BANCO DO BRASIL

AGÊNCIA: 2913-0

C / C: 1404601

Favorecido: SMCC

	


