
 

 

 

Mestrado em Técnicas e Tecnologias de Imagem Médica

 
Nome (Completo): ______________________________________________________________________

Morada: ___________________________________________  Cód. Postal: ______

Telefone ____________________            E

Local de trabalho: __________________________________________________________________

Nome para Recibo ______________________________________________________________________

 

 

INSCRIÇÃO (marcar com X): 

□ Ex-aluno  □ Outro 

 

Preços de Inscrição 

A inscrição corresponde ao pagamento do 1º mês de propina.

Propina: 

• 288 €/mensais (Diplomados 

• 320 €/mensais (Outros Profissionais)

Propina global: 5760 €; 10% desconto para diplomados e colaboradores da ESSCVP

 

Modos de pagamento: 

- Presencial 

- Através de transferência bancária (NIB: 003300000024461692905) enviando o 

(juntamente com a ficha de inscrição para 

 

Data: ____/____/______         Assinatura ___________________________________________

 

 

 

 

 

 

INFORMAÇÕES: Av. de Ceuta, Edifício Urbiceu

Telef.: 21 361 67 90 | Fax: 21 361 67 99 | e

 

FICHA DE INSCRIÇÃO 

Mestrado em Técnicas e Tecnologias de Imagem Médica

 

Nome (Completo): ______________________________________________________________________

___________________________________________  Cód. Postal: ______-____  ____________

Telefone ____________________            E-mail: _____________________________        

Local de trabalho: __________________________________________________________________

Nome para Recibo ______________________________________________________________________

A inscrição corresponde ao pagamento do 1º mês de propina. 

€/mensais (Diplomados e colaboradores da ESSCVP) 

€/mensais (Outros Profissionais) 

€; 10% desconto para diplomados e colaboradores da ESSCVP

Através de transferência bancária (NIB: 003300000024461692905) enviando o comprovativo bancário 

(juntamente com a ficha de inscrição para secretaria@esscvp.eu ou através do formulário on

Data: ____/____/______         Assinatura ___________________________________________

: Av. de Ceuta, Edifício Urbiceuta, 1300-125 LISBOA 

Telef.: 21 361 67 90 | Fax: 21 361 67 99 | e-mail: secretaria@esscvp.eu 

Mestrado em Técnicas e Tecnologias de Imagem Médica 

Nome (Completo): ______________________________________________________________________ 

____  ____________ 

mail: _____________________________         

Local de trabalho: ______________________________________________________________________ 

Nome para Recibo ______________________________________________________________________ 

€; 10% desconto para diplomados e colaboradores da ESSCVP 

comprovativo bancário 

secretaria@esscvp.eu ou através do formulário on-line). 

Data: ____/____/______         Assinatura ___________________________________________ 


