
 

 
Remeter para:   Clínica Pedro Cruz, Lda   *   Rua Vitor Cordon nº 14 S/L   *  1249-103 LISBOA 

BOLETIM DE INSCRIÇÃO 

Curso de Endodontia Clínica 

Nome: ________________________________________________  

Faculdade: ___________________  Ano de licenciatura: ________  

Morada: _______________________________________________  

 _______________________________________________  

Localidade: _____________________________________________  

Código Postal: __________________________________________  

Telefone: ______________  Telemóvel: _____________________  

e-mail: ________________________________________________  

Junto envio 5 cheques, endossados a Clínica Pedro Cruz, Lda, com 

os seguintes números: 

I: ____________________________________ 

II: ___________________________________ 

III:___________________________________ 

IV: ___________________________________ 

V: ___________________________________ 

sobre o Banco: __________________________________________  

Dados para facturação: 

Nome: ________________________________________________  

Morada: _______________________________________________  

 _______________________________________________  

Contribuinte nº: _________________________________________  


