[image: image1.wmf]PLENÁRIA DE CONSELHOS DE SAÚDE 

DA REGIÃO SUDESTE

                           SÃO PAULO-SP, 21 e 22 DE MARÇO DE 2015
	Ficha de Inscrição

1. Unidade Federal:      ES (     )   MG (     )     RJ (      )     SP  (     )    
2. Instituição que Representa:   _____________________________________

________________________________________________________________
Endereço: ________________________________________________________

_____________________________ Fone: (         ) _________________________

E-mail: _____________________________________________________________
3. Dados do(a) Participante: 

Nome Completo: ___________________________________________________

Endereço: ________________________________________________________

 __________________________________________________________________

Município: ____________________________________   Estado: _____________

Fone: (        )_______________________   Cel: (       )________________________

E-mail: ____________________________________________________________

Identidade: ___________________________  Órgão Expedidor/UF: _________ 
CPF: ______________________________________________________________
  4. Apresenta necessidade especial ou deficiência ?

(     ) Sim

(     ) Não

(     ) Qual?____________________________________________________


APÓS O PREENCHIMENTO ENCAMINHE POR E-MAIL PARA ces@saude.sp.gov.br
