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FICHA DE INSCRIÇÃO

Data: 22 de agosto de 2015
Horário: de 10h às 14h

Local: SESI – Araçás
(Rodovia Darly Santos, s/nº, Araçás – Vila Velha/ES)
1. Nome: ________________________________________________________________________
Quantidade de dependentes que levará ao evento: _____________________________________
Bairro e Município que reside: ______________________________________________________
Empresa: ________________________________________________________________________

Telefone: ________________________________________________________________________

Como ficou sabendo do evento: _____________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________
2. Nome: ________________________________________________________________________

Quantidade de dependentes que levará ao evento: _____________________________________
Bairro e Município que reside: ______________________________________________________
Empresa: ________________________________________________________________________

Telefone: ________________________________________________________________________

Como ficou sabendo do evento: _____________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

3. Nome: ________________________________________________________________________

Quantidade de dependentes que levará ao evento: _____________________________________
Bairro e Município que reside: ______________________________________________________
Empresa: ________________________________________________________________________

Telefone: ________________________________________________________________________

Como ficou sabendo do evento: _____________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

4. Nome: ________________________________________________________________________

Quantidade de dependentes que levará ao evento: _____________________________________
Bairro e Município que reside: ______________________________________________________
Empresa: ________________________________________________________________________

Telefone: ________________________________________________________________________

Como ficou sabendo do evento: _____________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________
Enviar a ficha devidamente preenchida para rh@sinduscon-es.com.br
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