
1 

VII JORNADA INTINERANTE PAULISTA DE ALERGIA E IMUNOLOGIA CLÍNICA 
DE 14 A 15 DE AGOSTO DE 2015  

CAMPUS DA FACULDADE DE MEDICINA E ENFERMAGEM DE SÃO JOSE DO RIO PRETO – (FARMERP) 
 

                                                                                                         PREENCHER LEGÍVEL 
 
Nome: ...................................................................................................... CRM: .............................................  RG: ...................................................  
                    
Endereço: ................................................................................................ Complemento:................................ CEP: .................................................. 
 
Cidade: ................................................................................................... Estado: ....................................................................................................... 
 
E-mail: .................................................................................................... CPF: ............................................................................................................ 
 
Especialidade: ......................................................................................... Fones:  (       ) ..............................................................................................  
  
                 
PREÇOS:          ATÉ 31/07/2015   APÓS 31/07/2015 E NO LOCAL     
Sócios quites ASBAI / APM                       R$ 220,00                         R$ 250,00                          
Estudantes / Residentes (Com Comprovação)                                   R$ 120,00                        R$ 150,00 
Não Sócios / Sócios não quites / Médicos                                                                R$ 270,00                                                             R$ 300,00 
____________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

DADOS PARA DEPÓSITO BANCÁRIO: BANCO SANTANDER: (033) – AGÊNCIA 3706 – AV. BRASIL – CONTA CORRENTE: 13.000415-0 

FAVORECIDO: ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE ALERGIA E IMUNOPATOLOGIA REGIONAL SÃO PAULO - CNPJ: 47.874.219/0001-83  
 ENVIAR O COMPROVANTE DE DEPÓSITO PARA ENDEREÇO ELETRÔNICO: regionalsp@asbai.org.br 

ATENÇÃO PARA A POLÍTICA DE CANCELAMENTO DE INSCRIÇÕES: 
ATÉ 30 DIAS ANTES DO EVENTO: DEVOLUÇÃO DE 75% DO VALOR DA INSCRIÇÃO 
ATÉ 15 DIAS ENTES DO EVENTO: DEVOLUÇÃO DE 50% DO VALOR DA INSCRIÇÃO 

APÓS ISSO: NÃO HAVERÁ DEVOLUÇÃO DO VALOR PAGO. 
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