Ficha de Inscrição        No. _______

NOME COMPLETO ____________________________________

_____________________________________________________

ENDEREÇO PROFISSIONAL____________________________
_____________________________________________________

CEP_____________ Cidade ________________ Estado_______

Telefone__________________       Fax____________________ 

Celular______________ e-mail__________________________

ENDEREÇO RESIDENCIAL______________________________

_____________________________________________________

CEP______________ Cidade ________________ Estado_______

Telefone__________________     Fax____________________

Profissão: (   ) Psiquiatra    (   ) Psicólogo

Ano e Local em que concluiu Formação Psiquiátrica ou Curso de Psicologia:


Especificar como soube do curso? (Jornal, mala-direta, cartaz, indicação de colega, outros):         


Deseja inscrever-se para seleção do curso:

(   ) 1o. ANO : Fundamentos Básicos em Psicoterapia

(   ) 2o. ANO : Atualização em Psicoterapia

Curriculum Vitae (3 vias), Certificado, 3 fotos 3X4 entregues:  

(   ) Sim        (   ) Não

Preencher a ficha à máquina ou letra de forma.

Anexar à ficha de inscrição o valor de R$ 250,00 (inscrição) cheque nominal e cruzado a Fundação Médica do RS / CEPOA e enviar para a Faculdade de Medicina – Psiquiatria - Rua Ramiro Barcellos, 2400 – 4º andar - CEP 90035-903 - Porto Alegre - RS    ATÉ 02 DE DEZEMBRODE 2005.

Entrevistas:  (favor não preencher)

a) 1a. entrevista com:___________________________

b) 2a. entrevista com:___________________________

Data:___/___/______.
( 
Inscrição

( 
Curriculum Vitae (3 vias)

( 
3 fotos 3X4

( 
Cópia do Certificado de especialista 


ou 

( 
comprovação de experiência mínima de 2 anos em psicologia clínica e duas  entrevistas.  
