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NOME COMPLETO
	

	ENDEREÇO 
(Rua , Av)
	
	Nº
	
	CEP
	

	CIDADE
	
	UF
	
	Compl
	

	DN
	____/____/19___
	PROFISSÃO
	

	TEL RESID.
	(    )      - 
	TEL CEL.
	(    )      -       
	CI
	                            

	E-MAIL
	
	INDICATIVO
	

	INSCRIÇÃO NO CURSO

	SITUAÇÃO DA INSCRIÇÃO

	MEMBRO DA DEFESA CIVIL   (    ) ONDE:  


	VOLUNTÁRIO                         (    ) INSTITUIÇÃO:  



 IMPORTANTE: PREENCHER EM LETRA DE FORMA 
�  CURSO DE CAPACITAÇÃO EM EMERGÊNCIA PARA RADIOAMADORES - CAER


                                                         FICHA DE INSCRIÇÃO








DATA INSCRIÇÃO





_______  /_____/2016














PARA REMETER FICHA DE INSCRIÇÃO











 ENVIE PARA O e-mail








� HYPERLINK "mailto:py3cvronimar@gmail.com" �py3cvronimar@gmail.com�








Maiores Informações (55) 3027-4510 / 9181-0916 


OBS. CURSO SERÁ REALIZADO SOMENTE SE TIVERMOS UM MÍNIMO DE 15 INSCRIÇÕES, CASO CONTRÁRIO SERA MARCADA UMA NOVA DATA





A DATA DO CURSO PODERÁ SOFRER ALTERAÇÃO.








Rua Venâncio Aires, 2025 - Sala 201 - 97.010-005, Santa Maria – RS, Tel: (55) 3222 1155

 site:  www.usra.com.br/  


