Formulario de Inscricdo
WH\EDIDENTHL /

Curso de Assistente Dentaria
ACRADeEMY

NOME: SEXO:M [1 F [J
DATA DE NASCIMENTO: / / NACIONALIDADE:

TELEMOVEL: EMAIL:

MORADA:

CODIGO POSTAL: - LOCALIDADE:

NATURALIDADE

DISTRITO: CONCELHO:
DOCUMENTACAO
TIPO DE DOCUMENTO: N° DE DOCUMENTO:

(o nimero do cartédo de cidaddo deve conter os digitos de seguranga)

VALIDADE DO DOCUMENTO: / / N° DE CONTRIBUINTE (NIF):
COMPETENCIAS
HABILITACOES: PROFISSAO:

Documentos a anexar:

Cartdo de Cidadao, Passaporte ou Titulo de Residéncia / Certificado de Habilitacdes.

HORARIO PREFERENCIAL (escolher apenas 1 opgéo)

[J Pés-laboral - 2x por semana (das 18h30 as 22h30) 4 horas por dia
[J Intensivo - Sdbados das 09h00 as 13h00 e das 14h00 as 18h00 - 8 horas por dia

METODO DE PAGAMENTO DADOS BANCARIOS

Pronto Pagamento: 795€ [] BANCO: NOVO BANCO

NOME: FDMK — MEDICINA DENTARIA E WELLNESS, LDA.
Financiamento: 24 x 32,63€/més []
IBAN: PT50000700000072857466423

Pagamento Faseado: [] 3x275€ [ 6 x 150€ BIC/SWIFT: BESCPTPL

DATA: ADERENTE:




