[ustrissimo Senhor Presidente
do Conselho Regional de Odontologia d

venho requerer a V.S o pedido de autorizacio para 0 curso em priticas
integrativas e complementares 4 satide bucal, na drea de:

ACUPUNTURA [ | FITOTERAPIA [_| HIPNOSE [ |
TERAPIA FLORAL || HOMEOPATIA [ | LASERTERAPIA [ |

01, Entidade promotora;

(2. Caracteristicas da Entidade Promotora:

Entidade de ensino superior com registro no mec.
Entidade ndo-educacional com registro no mec.
Entidade de classe odontologica,

Enudade de classe de outras dreas da saide,
Entidade de classe de areas especificas de terapias complementares. |

U3. Enderego do local onde serd realizado o curso:

4. Nome do Responsavel:

U3, Periodo de realizacdo do curso: / / a / /

6. Carga Horaria:

'Carga horaria total
'Aulas praticas
|Aulas tedricas




——

U7. Hordrio em que serdo ministradas as aulas:

__Horario | 28 | 3 4 5 67 | Sabado |
Manha | |
|_]'arda ! | '
_Noite | | ]
Periodicidade:
SEMANAL [ ] QUINZENAL [ | MENSAL [ ]
U8, Numero de vagas:
09. Corpo Docente:
N® inscrigdo
Nome do professorititulacio do Nome da disciplina
profissional
{—
10. Programa do Curso:
Mome da Disciplina Conteddo Carga horaria
Total:
N.T.
PE Deferimento
focal e data o

SN Erere




