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8ª CONFERÊNCIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE CAMPINAS





Ficha de Inscrição


(Por favor, preencher os dados com letra de forma)





1. Nome Completo: 


2. Endereço: 


    Rua:                                                                 Nº.                        Bairro:


   Município:                                 		         Estado: São Paulo


   RG:                                                                             CIC:


   Fone: (19)		                                                 Fax: (19) 


   E-mail: 


3. Seu Conselho é:


     (     ) Municipal


     (     ) distrital


     (     ) local


     (     ) outros_____________________________


4. Qual o segmento Que você representa?


     (     ) Usuário


     (     ) Prestador de Serviço


     (     ) Profissional de Saúde


     (     ) Gestor


5. Participou de alguma Conferência Nacional ou Estadual?


    (     ) Sim                      (     ) Não


6. É portador de deficiência ou patologia?  


   (     ) Sim               Qual?______________________________           


   (     ) Não


  











