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CRIADO PELA LEI ESTADUAL Nº 4.539/92 

ALTERADO PELA LEI ESTADUAL nº 6.036/10 

    ANEXO I
FICHA DE INSCRIÇÃO
Nome Completo: ___________________________________________________________

_______________________________________________________________________

ID._______________________Órgão Emissor:_______UF:_____CPF:__________________ Endereço: _________________________________________________________________

Telefone: _______________________________________________________________

Escolaridade: _____________________________________________________________

Profissão / cargo / função: ____________________________________________________

Entidade: _______________________________________________________________

Categoria: _______________________________________________________________

Endereço da entidade: _________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Telefone da entidade: _______________________________________________________

Data da Inscrição: __________________________________________________________

_____________________________


______________________________

Representante do CES-PI



Assinatura do Inscrito
COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO:

NOME COMPLETO: _________________________________________________________

ENTIDADE: _______________________________________________________________

DATA: __________________________

__________________________________

________________________________
Representante do CES-PI



Assinatura do Inscrito
CONSELHO ESTADUAL DE SAÚDE DO PIAUÍ - CES/PI

Rua 24 de Janeiro n° 124, Centro, CEP: 64001-230, Teresina-PI.

Fone/Fax - (86) 3211-0727; e-mail: CESPI@SAUDE.PI.GOV.BR

