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FORMULÁRIO DE  INSCRIÇÃO PARA CURSO DE INTRODUÇAO AO RCM
IMPORTANTE: A INSCRIÇÃO SOMENTE SERÁ EFETIVADA COM A DEVOLUÇÃO DESTE,  DEVIDAMENTE PREENCHIDO, POR FAX OU E-MAIL PARA : (11) 3589-4013 / roberto@sqlbrasil.com.br
	DADOS GERAIS

	LOCAL
	Av. Fagundes Filho, 361, CEP-04304-010, SAÚDE, SÃO PAULO,SP

(Próximo ao Metro São Judas)

	HORÁRIO
	8:30 às 17:00 ( carga horária 21h/aula )

	DATA
	15  a  17 de setembro de 2010


	VALOR DO CURSO – ASSINALE A OPÇÃO DESEJADA

	OPÇÃO
	VALOR
	DATA DO FATURAMENTO

	 (    )
	R$ 1.360,00 À VISTA ( 20 % DESCONTO )
	Até 27/08/2010

	    (    )
	R$ 1.530,00 À VISTA ( 10 % DESCONTO )
	 Até 03/09/2010

	    (    )
	R$ 1.700,00 À VISTA 
	Após 10/09/2010


As Notas fiscais terão prazo de 5 ddl para pagamento
	FORMA DE PAGAMENTO – ASSINALE A OPÇÃO DESEJADA

	OPÇÃO  1  (    )
	OPÇÃO  2  (    )

	 DEPÓSITO EM CONTA CORRENTE 

SQL Systems Brasil Ltda. 

Banco: Bradesco - 237 

Agência: 1191-6 - Fórum Bela Vista  São Paulo 

Conta Corrente: 110.844-1 

C.N.P.J.: 05.443.019/0001-26
	BOLETO BANCÁRIO ENVIADO POR E-MAIL


Importante: 
· O valor do investimento inclui todos os impostos. 
· As eventuais desistências ocorridas até 5 dias antes do evento, poderão ser substituídas por outro(s) participante(s) da mesma empresa. 
· A SQL reserva-se o direito de cancelar ou adiar o curso, caso não atinja o número mínimo de participantes. Não haverá devolução do valor do investimento em caso de desistência do participante. 
· O investimento INCLUI: material didático, certificado de participação e coffee-brakes. O investimento NÃO INCLUI: refeições, hospedagem, passagens, traslados e estacionamento. 
	DADOS PARA EMISSÃO DA NOTA FISCAL

	Razão Social:
	

	CNPJ:
	

	Endereço:
	

	Bairro:
	

	Cidade:
	

	Estado:
	

	UF:
	

	CEP:
	

	Inscrição Estadual:
	

	Recebedor da Nota Fiscal:
	

	Cargo / Função:
	

	Departamento:
	

	Telefone (com DDD):
	

	e-Mail:
	

	Responsável pelo Preenchimento:
	

	Data do Preenchimento:
	

	Observações (Opcional):
	


	DADOS  DO(S)  PARTICIPANTE(S)

	Participante 1
	

	Nome Completo do Participante:
	

	Cargo / Função:
	

	Departamento:
	

	Telefone (com DDD):
	

	e-mail:
	

	Observações (Opcional):
	

	Participante 2
	

	Nome Completo do Participante:
	

	Cargo / Função:
	

	Departamento:
	

	Telefone (com DDD):
	

	e-mail:
	

	Observações (Opcional):
	

	Participante 3
	

	Nome Completo do Participante:
	

	Cargo / Função:
	

	Departamento:
	

	Telefone (com DDD):
	

	e-mail:
	

	Observações (Opcional):
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