llustrissimo Senhor Presidente
do Conselho Regional de Odontologia d :

venho requerer a V.S% 0 pedido de autorizacdo para 0 curso em praticas
integrativas e complementares a saude bucal, na area de:

ACUNPUTURA [ ] FITOTERAPIA [ ] HIPNOSE [ ]
TERAPIA FLORAL [ | HOMEOPATIA [ ] LASERTERAPIA [ ]

01. Entidade promotora:

02. Caracteristicas da Entidade Promotora:

Entidade de ensino superior com registro no mec.

Entidade ndo-educacional com registro no mec.

Entidade de classe odontoldgica.

Entidade de classe de outras areas da saude.

Entidade de classe de areas especificas de terapias complementares.

03. Endereco do local onde sera realizado o curso:

04. Nome do Responsavel:

CRO-

05. Periodo de realizacdo do curso: / / a / /

06. Carga Horaria:

Carga horéaria total
Aulas praticas
Aulas tedricas




07. Horéario em que serdo ministradas as aulas:

Horario 22 32 42 52 62 Sabado
Manha
Tarde
Noite
Periodicidade:
SEMANAL [ ] QUINZENAL [ ] MENSAL [ ]
08. NUmero de vagas:
09. Corpo Docente:
N inscricao
Nome do professor/titulacao do Nome da disciplina
profissional
10. Programa do Curso:
Nome da Disciplina Conteldo Carga horéria
Total:
N.T.
P.E. Deferimento
local e data

Assinatura
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