Declaracao

Declaramos ter ciéncia que o curso ’
ocorrera nos dias , das as » no Instituto de Saude, sito a Rua Santo
Antonio, 590 Bela Vista - Sao Paulo - SP.

A certificacao se dara mediante a presenca de 100% nas atividades.

A indicacao do participante, despesas de transporte, hospedagem e alimentacao sao de
responsabilidade da instituicao cujo participante estiver vinculado.

Nome completo e Nome completo e assinatura o
assinatura do da chefia
profissional inscrito
INSTITUTO

DE SAUDE
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