
Ficha de Inscrição

     Sim, quero que a Instituição que eu represento esteja abrangida no rastreio do Projeto K, e desta 
forma  requisitar  gratuitamente  a  visita  de  uma  equipa  da  Clínica  Psicopedagógica/Centro  de 
Aprendizagem Reflexus K.

Instituição: ______________________________________Responsável: ______________________

Morada: _________________________________________________________________________

Código postal: ___________________ Localidade: _______________________________________

Contactos: ____________________ E-mail: _____________________________________________

      Terapia da Fala;
Idades Nº de Utentes

TOTAL=

      Psicologia;
Idades Nº de Utentes

TOTAL=

      Psicomotricidade.
Idades Nº de Utentes

TOTAL=

__________________________________________
Assinatura do Responsável e Carimbo da Instituição

___/___/_____

REFLEXUS KK,, Rua 14, nº437                                                                             Telef. 936006601 / 220177530
4500 – 234 Espinho                                                                                            Fax: 220177532
reflexusk@gmail.com                                                                                      www.reflexusk.pt         

mailto:reflexusk@gmail.com
http://www.reflexusk.pt/
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