
Oficina sobre Planejamento Estratégico
Prof. Sandra Dratler*

Professora de Administração Hospitalar 

Universidade da Califórnia em Berkeley

FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO

Nome Completo:______________________________________________________________

Naturalidade ___________________Sexo: ______ Data de nascimento: _________________

Profissão: _________________________ Especialidade: _____________________________

CPF: ___________________    RG: _______________________ Órgão expedidor: ________

Endereço Residencial:_________________________________________________________

Bairro: __________________________________________ CEP: ______________________

Cidade: _____________________________________UF: ____________________________

Telefones: (______) _________________________        Horário de ________às _________h

                 (______) _________________________        Horário de ________às __________h
E-mail (campo obrigatório): ___________________________________________________

Objetivo: __________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

DADOS DA INSTITUIÇÃO ONDE TRABALHA

Nome do serviço: ____________________________________________________________

Instituição mantenedora:_______________________________________________________

Endereço: __________________________________________ Bairro: __________________

Cidade: _____________________________UF: ________CEP: ________________________

Telefones: (_____) ___________________ Fax: (_____) ______________________________

INFORMAÇÕES CURRICULARES

FORMAÇÃO ACADÊMICA

	Titulação
	Curso
	Instituição
	Ano

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


CONHECIMENTO DE INFORMÁTICA
   
CONHECIMENTO DE LÍNGUAS

	Programa
	Sim
	Não

	Epi Info 6
	
	

	EpiData
	
	

	Excel
	
	

	Epi2000
	
	

	Power Point
	
	

	
	
	

	Programa
	
	

	SAS
	
	

	SPSS
	
	

	Stata
	
	

	Internet
	
	

	Editor de texto
	
	

	
	
	


	Idioma
	Lê
	Fala
	Escreve

	Inglês
	
	
	

	Espanhol
	
	
	

	Outro
	
	
	

	
	
	
	


INVESTIMENTO
	
	

	Prazo Inscrições:  10/03/2008 
	R$ 240,00


1- Depósito bancário CEARGS – Centro de Estudos de Aids/DST do RS

             Banco do Brasil: 001  Agência: 1899-6  Conta: 20024-7 
                                 CNPJ: 93.247.013/0001-40
2 - Após depósito bancário, enviar cópia da ficha de inscrição preenchida com letra legível e comprovante de pagamento para: CEARGS - Fax (51)3029-0324

OBS.: Para que haja confirmação de sua inscrição o documento de depósito deverá ser enviado até dia 10 de março de 2008. Cancelamento da Inscrição somente por escrito, com devolução de 50% do valor pago.

