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CIRCUITO SAÚDE UNIARP
FICHA DE INSCRIÇÃO – 
MODALIDADE:    VOLEIBOL DUPLA

Empresa: ______________________________________
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	COMISSÃO TÉCNICA



Responsável pela equipe: ______________________________Contato - _______________

[image: ]
image1.png
P FUNIARP - Entidade Mantenedora
n I ar Fundacao Universidade Alto Vale do Rio do Peixe
CNPJ 82 798 828 0001 00

Universidade Alto Vale do Rio do Peixe




image2.png
Campus Cagador Campus Fraiburgo
Rua Victor Baptista Adami, 800 | Centro | 89.500-199 Rua Carlos Maister, 411 | Centro | 89.580-000
Cacador-SC | 49 3561.6200 | www.uniarp.edu.br Fraiburgo-SC | 49 3246.3334 | www.uniarp.edu.br

vy vvy A _mma vYYYVY
‘vvvv i s vy aa vvvy
aaa vy aaa vy
Aaaa v ‘““ vy
aaaa Aaa v




