AFPLP .-

ASSOCIACAO DE FARMACEUTICOS
DOS PAISES DE LINGUA PORTUGUESA AN O S

774 TopAtiantico

FICHA DE INSCRIQAO
Participante 1 Ne SécioOrdem [ |—[ | J[ | ]

Nome completo: Tel.
de acordo com o passaporte

Data Nascimento: /_ /_ NePassaporte: ____ Dataemissao: Val.:
Local de Nascimento: Nacionalidade:
Participante 2 Ne SécioOrdem [ |—[ | J[ | ]
Nome completo: Tel.
de acordo com o passaporte
Data Nascimento: /_ /_ NePassaporte: ____ Dataemissao: Val.:
Local de Nascimento: Nacionalidade:
Entidade / Nome Contribuinte:
para emissdo do recibo
Morada: Cidade:
Codigo Postal: E-mail:
Acompanhante(s)
Nome completo: Tel.
Data Nascimento: ___ /_ /_ Ne Passaporte: _____ Dataemissao: Val.:
Local de Nascimento: Nacionalidade:
Nome completo: Tel.
Data Nascimento: /_ /_ NePassaporte: ____ Dataemissao: Val.:
Local de Nascimento: Nacionalidade:
Programa(s) A[ | B[ ] €[ | D[ | NeeTipodeQuarto(s) Individual [ | Duplo [ |

Forma de Pagamento

1. Pretendo pagar por Multibanco, agradeco envio da Referéncia para o E-mail:

2. Pretendo pagar por cartao de crédito, agradeco envio do Link para o E-mail:

3. 0valorda viagem serd debitado na conta corrente da ANF com a
Farmacia com o cédigo ANF
de acordo com as condic6es de pagamento da pagina 9

4. pretendo seguro de cancelamento. ASSINATURA E CARIMBO DA FARMACIA

Consulte condicoes em https://cdn.topatlantico.pt/PDF/SEGUROS_SITE.pdf

INSCRI(;f)ES ATE 25 DE MAIO 2018 LUGARES LIMITADOS

INFORMACOES: TopAtlantico Areeiro - Av. Almirante Gago Coutinho, 25, 1000-015 Lisboa | 218 646 250 | afplp2018@topatlantico.com




