Anexo 01         CURSO CONTABILIZANDO O SUCESSO

Expectativas

quanto ao

curso

Nome Completo​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​____________________________________________________________________________

e-mail____________________________________________________________________________________
Graduação_____________________________________________Data​​​​______/________/________
 Especialização_________________________________________ Data______/_______ /________ 

Início Atividades_______/______/_____________________Número de Clientes Atual​​​​​​​​​​​___________________
Empresa Atual_____________________________________________________NQ Func.________ Const. Jurídica________/______/________________Data Fundação_______/_______/__________                

Telefone_______________________________ Setor de Atividade           lnd.          Com.        Serv._    Ocupação                                                   Sócio                    Empregado                      Associado____________

End. Comercial____________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

Bairro​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​___________________________________Cidade____________________________________________

CEP____________________________________CNPJ_____________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Data________/______/____________Assinatura__________________________________________________

End. Residencial____________________________________________________

_____________________________________________________________

Bairro_____________________ Cidade ​​​​​​________________________________

CEP__________________________________________________________                

Tel. Residêncial ___________________________________
Celular_________________________________​​​___
Fax                                                                              Estado Civil______________________________
Data de Nascimento_________________________________________________________________
[image: image1.wmf]
Empresário / Escritório de Contabilidade

           Empresa - Ramo                                                      Cargo/Ativ. Desenvolvida                                           Data Início/Término
Como tomou conhecimento do curso? ________________________________________________

_________________________________________________________________________________                                                                                                
[image: image2.wmf]
Vinculo Empregatício

           Empresa - Ramo                                                      Cargo/Ativ. Desenvolvida                                           Data Início/Término
Como se Inscrever: Sede CRC-GO                
 


                   





   Rua 107 nº 151 St. Sul   Goiânia-GO                          

                                                        

   


                                  Tel: (62) 3240-2211     







                        





Ficha de Inscrição




 Experiência Profissional







































