Grupo Hospitalar Conceição



Edital 01/2009


CONTESTAÇÃO DE LISTA PRELIMINAR DE INSCRITOS
	Nome completo:
	

	Cargo pretendido:
	

	CPF:
	

	RG:
	

	Endereço:
	

	Fone:
	

	Data do pagamento:
	

	Nº da inscrição:

	

	Contestação:
	


Nota: deve ser enviado junto com a contestação o comprovante de pagamento do boleto dentro do prazo previsto no edital, e caso seja participante por cota étnico racial ou por cota de Pessoa Com Deficiência (PCD), o comprovante conforme orientação deste estar acompanhando este documento. 
________________________________
Assinatura do requerente

Organizadora: Fundação La Salle


