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FICHA DE INSCRIÇÃO

(favor preencher todos os campos com letra de forma legível)

Nome completo: ...........................................................................................................................

Endereço: .....................................................................................................................................

Cidade: .........................................................................................................................................

Estado: ....................................................                          CEP: ..................................................

Telefones: Residencial: (    )...............................Comercial: (    ).................................................

                  Celular: (    )......................................

E-mail: ..........................................................................................................................................

Profissão: ......................................................................................................................................
GRUPO DE ESTUDOS

Matrícula: Nº do depósito bancário (R$30,00) ...........................................................................
Mensalidade: R$120,00 (pagar no início de cada mês)

______________________________________________________________

Assinatura









Rua Domingos Vieira, 343


Sala 207 – Santa Efigênia


Telefax (31) 3241-3751


CEP 30150-240


Belo Horizonte - MG








