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CONFEDERAÇÃO BRASILEIRA DE SURDOS

CURSO DE LIBRAS - LÍNGUA BRASILEIRA DE SINAIS
COORDENADORIA DO CURSO DE LIBRAS

FICHA DE INSCRIÇÃO
( FORMCHECKBOX 
) Ouvinte   ( FORMCHECKBOX 
) Surdo(a)

1- Identificação

Nome:       Data Aniv.:       Ex.: 08/05/1980
Endereço:       Nº:       Compl.:      
Bairro:       CEP.:       Cidade:      
Estado:       Email:      
Telefone:  (  )       Celular: (  )       Outro: (  )      
RG:       Órgão:       CPF:       Ex.: 310156218-25
2- Informações:
1- Escolaridade:
Fundamental: ( FORMCHECKBOX 
) Incompleto
( FORMCHECKBOX 
) Completo

Ensino Médio: ( FORMCHECKBOX 
) Incompleto
( FORMCHECKBOX 
) Completo

Superior: ( FORMCHECKBOX 
) Incompleto   ( FORMCHECKBOX 
) Completo    ( FORMCHECKBOX 
) Pós graduação    ( FORMCHECKBOX 
) Mestrado

2- Curso/Formação:      
3- Tem diploma de curso de formação de Instrutor ou Intérprete? ( FORMCHECKBOX 
) Sim  ( FORMCHECKBOX 
) Não
Se sim, qual nível: ( FORMCHECKBOX 
) Módulo I  ( FORMCHECKBOX 
) Módulo II  ( FORMCHECKBOX 
) Módulo III  ( FORMCHECKBOX 
) Módulo IV
 

            ( FORMCHECKBOX 
) Básico metodologista (Libras em contexto)
4- Está empregado? ( FORMCHECKBOX 
) Sim ( FORMCHECKBOX 
) Não
Se Sim, o que faz?       Onde Trabalha?      
5- Cargo:      
6- Horário do curso de aula:
Semana e dia:
( FORMCHECKBOX 
) segunda-feira ( FORMCHECKBOX 
) terça-feira ( FORMCHECKBOX 
) quarta-feira ( FORMCHECKBOX 
) quinta-feira ( FORMCHECKBOX 
) sexta-feira
( FORMCHECKBOX 
) manhã ( FORMCHECKBOX 
) tarde ( FORMCHECKBOX 
) noite
Sábado: ( FORMCHECKBOX 
) manhã ( FORMCHECKBOX 
) tarde
Data: 18 de novembro de 2008 FORMTEXT 

18 de novembro de 2008

Enviar para:
Av. Amazonas, 687 – 10º andar – sala 1007 – Centro – Belo Horizonte – MG – CEP 30180-000
Tel: (31) 3226-6884 – Tel e fax.: (31) 3212-4506 – Cel.: (31) 9836-1061
Site oficial: www.cbsurdos.org.br – Email: inscricao@cbsurdos.org.br

