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FICHA DE INSCRIÇÃO PARA ESPECIALIZAÇÃO

	( )Linguagem, Aprend. em Âmbito Educacional,         (     ) Distúrb.  Aprend., Desenv, da leitura, Escrita, Alfab.  

( )Gestão de Negócios e Comunicação Empresarial     (     ) Motricidade Orofacial com enfoque em Disfagia

( )Audiologia Clínica e Ocupacional                            (     ) Voz                (   ) Motricidade  Orofacial

	DADOS PESSOAIS

	Nome completo:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Data de nascimento:
	
	
	/
	
	
	/
	
	
	Naturalidade
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	UF
	
	

	RG:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	CPF
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Número de Conselho Profissional:   
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	End. resid.:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nº
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Compl.
	
	
	
	
	
	
	Cidade:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	UF
	
	
	
	
	
	
	
	CEP
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Bairro
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Telef
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Fax:
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cel:
	
	
	  -
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	E.mail
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	GRADUAÇÃO

	Curso:

	Instituição:
	Conclusão

	EX ALUNO CEFAC

	Curso:
	Local:
	Conclusão:

	DADOS PROFISSIONAIS

	End:
	
	
	  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nº
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Compl.
	
	
	
	
	
	
	Cidade:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	UF
	
	
	
	
	
	
	
	CEP
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Bairro
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Telef
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Fax:
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cel:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


1. Valor da inscrição: R$ 100,00. Depósito bancário em C/C: favorecido – P.P. CURSOS LTDA,  na CEF , - Agência:  3023  Conta11-4.

2. Enviar pelo correio por sedex ou AR as seguintes documentações: Cópia de RG; Cópia de CIC; Cópia de CRFa; Cópia do Diploma ou certificado comprobatório; 2 fotos 3x4; comprovante de depósito bancário; ficha de inscrição preenchida para o seguinte endereço: Av. Nossa Senhora de Copacabana,  1133 gr. 213/215 – Copacabana -  CEP 22070-010 – Rio de Janeiro / RJ -  cefacrio@terra.com.br
3. O pedido de cancelamento de matrícula corresponderá a uma restituição de 50% (cinqüenta por cento) do valor da matrícula e somente será deferido para os contratantes que fizerem a solicitação por escrito, no prazo máximo de até 15 (quinze) dias consecutivos a contar da data da realização da matrícula.
Importante: Mantenha sempre seu endereço atualizado junto à coordenação do curso
Rio de Janeiro, �����________de _____________________de ______









