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28 de Junho de 2008 

 
 

Ficha de Inscrição  
 
Nome: _________________________________________________________________________ 
 
Morada: ________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________ 
 
Código Postal: _____________ - ________ Localidade: __________________________________ 
 
Instituição (se aplicável): ___________________________________________________________ 
 
E-mail: ____________________________Telemóvel: ______________________ 
 
Pagamento por Cheque à ordem de Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa. 
Para recibo indicar:  
 
Nome: _________________________________________________________________________ 
 
NIF (Número de Contribuinte): ____________________ 
 
 
Autorização de utilização de dados pessoais 

�  Aceito receber informação sobre os cursos e outras actividades da Faculdade de Medicina 
Dentária da Universidade de Lisboa, autorizando para esse efeito a utilização dos dados 
introduzidos nesta ficha. 
 
Os dados serão utilizados EXCLUSIVAMENTE pela Faculdade de Medicina Dentária da 
Universidade de Lisboa e APENAS para o envio de informações sobre as suas acções.  
 
 
 
Enviar para: 
 
5º Seminário de Formação Contínua em Higiene Oral – Patologia Oral 
Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa 
Cidade Universitária 
1649-003 Lisboa 
Ou por fax (imprimir a preto) para o número: 217937501 

5º SEMINÁRIO DE FORMAÇÃO CONTÍNUA EM HIGIENE ORAL 
PATOLOGIA ORAL 

 


