i AA ASSOCIACAQ
IN/\"  DOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS

MUNICIPAIS

REUNIAO DE APERFEICOAMENTDO
PROFISSIONAL

FI CH A D E I NS CR I C A O
LOCAL
Municipio:
Data: / /
ENTI DAUDE
Entidade:
E-mail: Fax: Telefone:

P ARTICIPANTE

Associado n.°

Nome:

Categoria/Cargo:

E-mail:

QUESTADO

= Apds o preenchimento, proceda ao envio, da seguinte forma:

Correio: ATAM - Apartado 219 - 2001-903 Santarém | E-mail: estudos@atam.pt | Fax: 243 322 927



