ABFIT

Associacio Brasileira
de Fitoterapia (g mem)

FICHA DE INSCRICAO DE CURSOS

ID:

Nome: Orgéo Emissor:
Endereco:
Bairro: Cidade: UF:
CEP: Tel: () Fax: () Celular: ()
Email:

Instituicdo e ano de conclusdo da graduacéo:
Profisséo:

Instituicdo onde trabalha:

Email:

Curso Pretendido:

() Curso de Fitoterapia — Médicos — Farmacéuticos (somente teérico) () Tebrico () Tedrico/Prético

(_ ) Plantas Medicinais e Fitoterdpicos em Nutricdo — Nutricionistas () Teérico () Tedrico/Pratico

(_ ) Introducdo a Plantas Medicinais e Fitoterapia — Profissionais e gestores relacionados

Quais suas expectativas com relacdo ao curso ?

Como tomou conhecimento do curso ?

OBS IMPORTANTES:

1) O inicio dos cursos estara condicionado a formagao das turmas.

2) Nao havera devolucado da taxa de inscricdo em hip6tese alguma, a ndo ser em caso de
cancelamento do curso.

3) Caso as inscricdes superem as vagas, estas serdo preenchidas por ordem de inscricéo,
ficando as demais em fila de espera para nova turma.

4) Para o devido acompanhamento do curso sdo necessarios conhecimentos basicos de
computador e acesso a internet por banda larga.

Taxa de Inscricdo: R$ 200,00 através de depdsito bancéario ou Pagseguro

Banco Brasil ~
Agéncia 0598-3 - Conta Corrente - 14876-8 (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE FITOTERAPIA)

ENVIAR FICHA DE INSCRIQAO PREENCHIDA no WORD E COMPROVANTE DEPOSITO VIA E-MAIL —
abfit@abfit.org.br

Concordo com as condi¢des propostas pela organizacao dos cursos e confirmo que as informagdes acima sao
verdadeiras.
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