BOLETIM DE INSCRICAQO

Curso de Consulta de Revisdao da Medicac¢ao| (4.2 Edi¢ao)

Coimbra, 28 e 29 de Setembro e 13 de outubro de 2018

Nome:

Email: N.° de membro:

Dados para a emissao do recibo:

Nome:

Contribuinte:

Custo de inscrigdo: 240 €

O pagamento da ac¢ao devera ser feito antecipadamente, presencialmente na
Secgao Regional ou através do envio do correspondente pagamento. Podera,
em alternativa, efetuar o pagamento por transferéncia bancaria, em qualquer

terminal ATM, para a nossa conta com o
IBAN: PT50 0079.0000.1101758210117, remetendo-nos posteriormente copia
do talao comprovativo.

instituto pharmcare

Sec¢ido Regional do Centro


initiator:regional.coimbra@ordemfarmaceuticos.pt;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:68470b49b87e2b428ef2cf49ad165e14
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