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Estão abertas as inscrições para o V Curso de Especialização em Citologia Clínica realizado pela SBAC-RS. O curso será iniciado se tivermos o número mínimo de 16 alunos aprovados na seleção (análise de currículo e entrevista). O aluno deverá trazer microscópio nos módulos práticos. Seguem mais algumas informações.
Investimento
Inscrição:  100,00 sócios


       120,00 não sócios
Mensalidade 18 x de: 650,00 - sócio
                                     700,00 - não sócio
Carga horária: 740 horas/aula – 18 meses
Ocorrência: quinta à noite, sexta e sábados turno integral - de quinze em quinze dias - 

Nos horários das 19h30min às 22h45min – das 8h30min às 17h30min e 19h às 22h30min (até às 22h30min somente quando tiver aula de revisão de lâminas) -  8h30min às 17h30min, respectivamente.

A INSCRIÇÃO SOMENTE SERÁ APÓS RECEBERMOS A CONFIRMAÇÃO DO RECEBIMENTO DO VALOR EQUIVALENTE A MESMA. ENVIAR COMPROVANTE ESCANEADO PARA O E-mail: sbacrs@terra.com.br – OU – PASSAR FAX COM A FICHA PARA: 51 – 3388.6989
DEPÓSITO: BANCO REAL – AG. 1340 – CONTA CORRENTE: 1712541 (este banco não usa dígito)
ENVIO DA INSCRIÇÃO VIA SEDEX: ENVIAR A FICHA E O CHEQUE NOMINAL A SBACRS PARA O ENDEREÇO ABAIXO:
Rua Comendador Rheingantz, 50/502 – CEP: 90 450-020 – Porto Alegre/RS

Fone/Fax: (51) 3388.6989 


DOCUMENTOS PARA ANÁLISE E EFETIVAÇÃO DA INSCRIÇÃO

· Preencher a ficha de inscrição e enviar com a taxa de inscrição
· Cópia autenticada do diploma de graduação Farmacêutico Bioquímico ou Farmacêutico Químico, Farmacêutico com ênfase em Análises Clínicas, Médico ou Biomédico;

· Currículo com cópias dos seguintes documentos 

· Identidade, CPF e comprovante de residência atualizado
· Cópia da carteirinha de inscrição no Conselho


DÚVIDAS: 51 3388.6989 OU 9672.9217 COM CRISTINA (responsável pelas inscrições)
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  FICHA DE INSCRIÇÃO V CURSO DE ESPECIALIZAÇÃO EM  

                                                                         CITOLOGIA CLÍNICA

	DADOS PESSOAIS                                                             Pagamento ____ Sócio 100,00  
Nome do candidato:                                                                        _____Não sócio 120,00
Data de nascimento:

Sexo:

Endereço:

Endereço residencial:                                                                             

Cidade

Telefone:                           Fax:                       Celular:                        CEP:

E-mail:

	DADOS PROFISSIONAIS

Formação Universitária:

Faculdade:                                                                 Universidade:

Outros cursos (graduação ou pós-graduação):

Principal atividade atual:

Empresa ou instituição:

Endereço profissional:                                                                               

Cidade

Telefone:                           Fax:                         Celular:                        CEP:

 E-mail:

MANDE SEUS DOCUMENTOS JUNTO COM ESTA FICHA PELO CORREIO


Lato Sensu





















































