	NOME COMPLETO:

	ESPECIALIDADE:

	CPF:
	RG:
	CRM:

	CATEGORIA: [    ] SÓCIO SBPM  (adimplente)      [   ] NÃO-SÓCIO

	ENDEREÇO:

	CIDADE
	ESTADO:
	CEP:

	FONE:
	CELULAR:

	E-MAIL:
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Esta ficha de inscrição deve ser preenchida e enviada à Primar Eventos Científicos, R. Padre Anchieta, 2454/ Cj. 401, 80730-000 - Curitiba/PR, acompanhada de cheque no valor de sua categoria ou de comprovante de depósito referente a pagamento do Curso em benefício da Sociedade Brasileira de Perícias Médicas, Caixa Econômica Federal (104), agência 1633, operação 003, conta-corrente 0088-3.

AS VAGAS SÃO LIMITADAS. Não haverá reembolso de valores referentes a inscrições.
FICHA DE �INSCRIÇÃO








