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Ficha de Inscrição

Tel: 21-2245-2804 / 27-3327-1412   E-mail: eventos@iconenet.com.br
Critério de inscrição: Será considerado inscrito o candidato que comprovar depósito bancário em até 5 dias antes do início do treinamento.

DEPÓSITO DEVERÁ SER FEITO EM NOME DE: 

Razão Social: ÍCONE LTDA

CNPJ    36.412.724/0001-90
Inscrição Municipal: 39.489-8              Inscrição Estadual: Isento
Banco: Banco do Brasil    Agência: 3193-3   Conta Corrente: 7058-0
Endereço: ES - Av. Fernando Ferrari, 2102 - Vitória - ES - CEP.: 29.075-050
Dados do treinando

Todos os campos são de preenchimento obrigatório.
	Treinamento
	

	Data do treinamento
	

	Nome Completo
	

	Nome que prefere no Crachá
	

	Dia e mês de aniversário
	

	Empresa
	

	Setor/Divisão
	

	Cargo
	

	Endereço comercial completo 
	Logradouro: 
Complemento:

Bairro: 
Cidade: 

	CEP
	

	Telefone
	

	Fax
	

	Email
	


Para emissão de Nota Fiscal (NF), solicitamos informar:

Pessoa Jurídica

	Razão Social
	

	Endereço Completo
	Logradouro: 
Complemento:

Bairro: 
Cidade: 

Cep: 


	CNPJ (CGC)
	

	Inscrição Estadual
	


Pessoa Física

	Nome que será emitido na NF
	

	Endereço Completo
	Logradouro:

Complemento:

Bairro:

Cidade:

Cep:

	CPF
	


Anexar o comprovante de depósito bancário.
Nome do Treinamento:  
Levantamento de dados da turma

Atendendo nossa norma de padrão de qualidade, precisamos colher dados prévios de todos os participantes do referido treinamento, para que possamos dar o melhor encaminhamento possível às necessidades de nossos clientes.

Como você participará de um dos nossos cursos / treinamentos, solicitamos a gentileza de nos enviar este questionário o mais rápido possível.
Obrigado pela atenção.

	Nome
	

	Organização
	


Já participou de algum outro curso / treinamento nesta área:

(    ) Sim    Qual:____________________________________________Data:_____________

(    ) Não

Já participou de algum outro evento, como feira, seminário ou palestra relativo a este tema:

(    ) Sim    Qual:____________________________________________Data:_____________

(    ) Não

Sua organização possui algum ambiente ou uso de tecnologia relacionado a este curso em funcionamento:

(    )Sim    Qual/Quais:

(    ) Não

Caso a pergunta anterior seja positiva, você pessoalmente usa algum destes sistemas / ambiente / métodos:

(    ) Sim        

(    ) Não

Em que tipo de aplicação você pretende aplicar os conhecimentos a serem adquiridos:

Há alguma sugestão que você gostaria de fazer antes do início do curso?
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