
 

          NOME: ______________________________________________________________________________________________________________ 

 

            

          INSTITUIÇÃO ONDE EXERCE FUNÇÕES: ____________________________________________________________ 

 

 

          GRUPO PROFISSIONAL: __________________________________________________________________________ 

 

 

          FUNÇÃO/CARGO: _____________________________________ 

 

O RESPONSÁVEL DA INSTITUIÇÃO 

 
_______________ 

(VALIDAR COM CARIMBO IDENTIFICATIVO) 

      Curso de Codificação Clínica - transição ICD-9-CM para ICD-10-
CM/PCS 

          

                   Dias: 26, 27 e 28 de junho e 06 e 07 de julho de 2017 
 

Local:  Rua da Constituição, 195    4200-198 Porto 

 

BOLETIM DE INSCRIÇÃO 


