
SEMANA DA CRIANÇA ABRASEL 2017
FICHA DE INSCRIÇÃO 

Empresa:_____________________________________________________
Responsável:__________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Telefone:______________________ Celular: ________________________
E-mail:_______________________________________________________
Quantidade total de crianças que serão atendidas:___________________
[image: ]
Data de Atendimento:

(   ) 2/10 – Segunda-feira
(   ) 3/10 – Terça-feira
(   ) 4/10 – Quarta-feira
(   ) 5/10 – Quinta-feira
(   ) 6/10 – Sexta-feira

Horário: das _____   às _____ (    ) café da manhã  (    ) almoço (    ) lanche
Prato que será servido:__________________________________________
Irá realizar alguma atividade para entretenimento? (   ) Sim  (   ) Não
Atividade que será realizada para entretenimento: ________________________________________________________________________________________________________________________
Cidade, _______de ________________de 2017.

_________________________________
NOME DO RESPONSÁVEL
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