0NCUrso, W?@ Proxlm stmo_

de (ZW%

Nome:

Ficha de Inscrigao

Data de Nasc.:

Enderego Residencial:

Bairro: CEP:
Cidade e estado:

Telefone: Celular:

Email:

CPE

RH (Registro Hospitalar):

Unidade de tratamento:
Observagoes: Compromisso Geral

Declaro que conheco e que:

- Autorizo expressamente, o uso de minhas imagens, autorizando que as mesmas sejam
usadas em cartazes, folhetos, campanhas, midias impressas, audiovisual, social efou
similares, abrindo mao de qualgquer vantagem ou remuneracao, tendo em conta a
finalidade para a qual serdo utilizadas

- Cumprirei os requisitos do concurso.

- Que li e entendi o regulamento do 6° Concurso de Cartas. Proximo destino: A Vitoria.

- Nao participo do Comité de Organizacao e Avaliagao do concurso.

- Nao possuo participacao acionaria, interesse financeiro e outros.

de de 2024

Assinatura da Participante
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