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CURSO BÁSICO DE GLAUCOMA 2021

Ficha de inscrição


Nome: _______________________________________________________
Data de nascimento: ______/______/_______.
Telefone: (____) _____________________ 
Email: _______________________________________________________



Você é:
 (
(   ) Estudante de medicina
Universidade: 
)(   ) Residente de Oftalmologia
(   ) R1   (   ) R2   (   ) R3
Serviço: ___________________________________________________
CRM: _______________________________



Como ficou sabendo sobre o curso? _______________________________



Aceita receber divulgação sobre outros cursos no futuro? (   ) Sim   (   ) Não
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