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     GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL

     SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE

     SUPERINTENDÊNCIA GERAL DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE

                           COORDENADORIA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE AMBIENTAL


    




FICHA DE INSCRIÇÃO 01: SERVIDORES DE SAÚDE DO INTERIOR CUSTEADOS PELA SES
	“CIVITOX – 35 Anos. Simpósio de Toxicologia Clínica/2016”
Data: 30 e 31 de Agosto de 2016.
Horário: 30/08 às 20:00 e 31/08: 08:00 às 12:30 e 14:00 às 17:30.
LOCAL: Centro de Convenções Arquiteto Rubens Gil de Camillo (Palácio Popular da Cultura, Auditório Germano de Barros). Avenida Waldir dos Santos Pereira s/n, Parque dos Poderes, Campo Grande - MS.

	Nome: 

	Endereço:  

	Sexo: (   ) Masculino    (  ) Feminino       E-mail: 

	Cidade: 
	Estado: 
	CEP: 

	Telefone Residencial: 
	Celular: 

	RG:
	Órgão Expedidor:

	CPF:
	Data de Nascimento:

	Naturalidade:
	Formação: 

	Área Técnica/Atuação: 
	Cargo/Função:

	Local de Trabalho/end.:

	Telefone/Trabalho:
	Email/Trabalho

	Necessitará de
	(   ) Alimentação fornecida pela SES

(   ) Hospedagem fornecida pela SES

	Informamos que após a inscrição, caso haja necessidade de cancelamento da mesma, esta deverá ser feita oficialmente e com 10(dez) dias úteis de antecedência ao evento, para que a SES promova os ajustes necessários junto às empresas contratadas relativas ao fornecimento de hospedagem e alimentação. Caso não ocorra oficialmente o informe da desistência do participante, o mesmo será responsabilizado pelo reembolso das despesas de acordo com Resolução 026/SES/MS do DOE 28/04/2014, sendo (hospedagem R$ 210,00, almoço R$ 39,50 jantar R$ 39,50, coffee break R$ 19,50, por dia) Valor total do evento R$: 328,00 por participante. 

	Informações: (067) 3318-1767 / 1737 - Nathália 

	Encaminhar ficha de inscrição para civitox35anos2016@gmail.com

	A efetivação da inscrição será confirmada por e-mail ao solicitante


          _______________________                                                           __________________________
            Assinatura do participante                                                                Responsável pelo participante 






