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	5º Congresso RIOPHARMA de Ciências Farmacêuticas

19 a 22 de setembro de 2007

Hotel Glória


FICHA DE INSCRIÇÃO

Nome Completo (não use abreviações):


Nome no Crachá (máx. 25 caract.):


Endereço: 
______________________________________________________________________ Bairro:__________________

Cidade: 

UF: 

CEP:

CPF: _________________

Tel: 

Fax:

E-mail:


Nome do acompanhante ___________________________________________________________________________________

Categoria:

(   ) Farmacêutico (   ) Estudante de Graduação (   ) Estudante Pós-Graduação (mestrado ou doutorado)

(   ) Outro profissional de nível superior (especifique)_____________________________________________
	Taxa de inscrição no Congresso
	Até 10/06/2007
	Até 10/09/2007
	No Local

	Sócios ABF e estudantes de pós-graduação – mestrado ou doutorado (com comprovação de matrícula)
	XXX
	R$ 340,00
	R$ 460,00

	Profissionais
	XXX
	R$ 370,00
	R$ 490,00

	Estudantes de Graduação (com comprovação de matrícula)
	XXX
	R$ 140,00
	R$ 190,00

	Acompanhante
	XXX
	R$ 120,00
	R$ 120,00

	Inscrição por 1 dia
	XXX
	R$ 170,00
	R$ 170,00

	 Cursos (cada)
	R$ 100,00

	Assinale os CURSOS escolhidos - VAGAS LIMITADAS A 80 POR CURSO (cada congressista poderá se inscrever em até 3 cursos: 1 pré –congresso e 2 intra-congresso – um pela manhã e um pela tarde) 
Cursos Pré - Congresso (19/09/2007) – (    ) Curso 1             (    ) Curso 2            (    ) Curso 3

Cursos Intra - Congresso (20, 21 e 22/09/2007) – Para a inscrição nos Cursos Intra-Congresso é obrigatória a inscrição no Congresso.

Manhã       (   ) Curso 4       (   ) Curso 5        (   ) Curso 6

Tarde         (   ) Curso 7       (   ) Curso 8        (   ) Curso 9

	tOTAL A  PAGAR  


	R$ __________________________

	Forma de pagamento: (ANexar à ficha de inscrição)

(   ) Cheque nº _____________ , do banco_____________________ , em favor de Associação Brasileira de Farmacêuticos

(   ) Cópia de depósito na Caixa Econômica , Ag. 0201 – Andaraí, conta-corrente 119-5, em favor de Associação Brasileira de Farmacêuticos -   CNPJ 33.646.068/0001-00

(   ) Cartão de Crédito  - (   ) VISA  1(  2(  3(  (nº de parcelas)
Nome impresso no cartão: __________________________________________________________________

Nº cartão: ________________________________ Data de Validade:__________ Cód. de Segurança:_______

DATA    /    /                       ASSINATURA:_______________________________________________________________

Remeter a ficha preenchida por fax com o comprovante de depósito bancário para: Método Eventos
Tel: 55 21 2548 5141 Fax: 55 21 2545 7863   •  E-mail: riopharma2007@metodoeventosrio.com.br


POLÍTICA DE CANCELAMENTO: As solicitações de cancelamento de inscrição deverão ser encaminhadas, por escrito, para o fax (21) 2545-7863. Todas as solicitações recebidas até o dia 03 de setembro de 2007 serão reembolsadas no prazo de 30 dias após o término do congresso, no valor correspondente a 70% (setenta por cento) do total pago. 
