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MUNICÍPIO DE CASCAVEL
SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCAÇÃO
DEPARTAMENTO PEDAGÓGICO

TERMO DE COMPROMISSO – CURSO AMOP
	NOME COMPLETO:



	CPF:
	RG:

	E-MAIL (CAIXA ALTA):



	ENDEREÇO:


	Nº
	BAIRRO:

	FORMAÇÃO:

	CARGO:
	ADMISSÃO:

	CARGO:
	ADMISSÃO:

	LOCAL EM QUE ATUA:



	NOME DO CURSO QUE IREI REALIZAR:



	TENHO CIÊNCIA DE QUE O VALOR DO CURSO É DE R$ 590,00 (QUINHENTOS E NOVENTA REAIS), O QUAL SERÁ PAGO PELA SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCAÇÃO DE CASCAVEL E QUE CASO OCORRA MINHA DESISTÊNCIA, TEREI QUE REALIZAR O RESSARCIMENTO DO VALOR ACIMA À PREFEITURA MUNICIPAL DE CASCAVEL.

NOME COMPLETO E ASSINATURA:

CASCAVEL, 05 DE MARÇO DE 2018.
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