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CONSELHO REGIONAL DE TECNEI‘OS EM RADIOLOGIA 92 REGIAO

Servico Publico Federal T

Nome: |

Profissional CRTR n°; | Estudante: ()

RG n®:

Org. Expedidor:

CPF n°

Telefone:

E-Mail:

Endereco

Completo:

E Portador de
Necessidades

( ) Né&o ( ) Sim( ) Especifique:

Especiais-

PNE?

Capacitagao: Exames Contrastados

Periodo: 23 e 30 de Abril e 7 e 14 de Maio de 2016
Horério: 08:00 hs as 18:00 hs - Tera intervalo de Almoco

Carga Horaria:

40 horas

Orientacdes:

Para confirmar a inscricdo enviar ficha de inscricdo e comprovante de
pagamento para o e-mail: admin@crtr9.org.br.

Declaro estar de acordo com as condigdes, datas e horarios de realizacdo do

Curso.

Declaro estar ciente de que deverei participar de todo o periodo do curso
como condicdo para obtencao do certificado de participagéo.

Declaro estar ciente que em caso de Desisténcia, ndo havera devolucdo do
valor pago da taxa de inscri¢do da Capacitacao.

Goiania, de de 2016.

Assinatura do Candidato
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