Confederacdo Nacional dos

cwcs Agentes Comunitarios de Saude

e Agente de Combate as Endemias

FORMULARIO DE INSCRICAO VIIl CONGRESSO DA CONACS - 2024

Nome:

Nome Social:

Mas. D Fem.D Qutros:

CPF:

RG: Orgao Exp.: Data Nasci. /| /

Municipio: Estado:

Limitagdes Fisicas: ? SIM[_] NAo []

DELEGADO: [_] CONVIDADO: [ ]

DELEGADO/CONVIDADO PRETENCENTE A QUAL ENTIDADE ?

A ENTIDADE E FILIADO A CONACS? SIMl:I NAO

Obs:

Obs.: Enviar o comprovante de depdsito junto com essa ficha de Inscrigcdo,
para o seguinte e-mail;

eventos@conacs.org.br

Avenida lll, N2 576, Altos, Jereissati, Maracanau - CE
CEP: 61900-360 | CNPJ/MF: 02.958.117/0001-08
Fone: (85) 3014-3019 | www.conacs.org.br



