AssociacRo PorTuGUESA DE TRADUTORES

WORKSHOP

FICHA DE INSCRICAO

ENVIAR DE FORMA BEM LEGIVEL

NOME

SOCIO APT / OUTRAS ASSOCIACOES (N2 de sécio)

PARTICIPANTE HABITUAL

ADVOGADO/JURISTA/SOLICITADOR/ESTUDANTE (matricula /cédula)

OUTROS PARICIPANTES

MORADA POSTAL

E-MAIL Telemovel:

TELEFONE

NIF (Portugués de Pessoa Singular)

WORKSHOP ESCOLHIDO

ASSINATURA DATA

OBS.

Enviar para info@apt.pt, juntamente com o aviso do pagamento no valor indicado na pagina
da Formacao.

IBAN: PT 50 0036 0199 9910 0033 2162 2)


mailto:info@apt.pt

