FORMULÁRIO DE CADASTRAMENTO DE CURSO

À Diretoria da ABPP-RNO – Comissão de Aprovação e Controle de Cursos de RNO

Venho por meio deste documento solicitar o cadastramento do meu curso de Reabilitação Neuro-Oclusal (RNO) junto a essa entidade. Declaro estar ciente dos regulamentos que regem o cadastramento do curso e a certificação de meus alunos e me comprometo a cumprí-los.
NOME DO CURSO:_______________________________________________________

RESPONSÁVEL:__________________________________________________________

COLABORADOR(ES):_____________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

CARACTERÍSTICAS DO CURSO:__________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

CARGA HORÁRIA:_______________________________________________________

NÚMERO DE ALUNOS (MÉDIA):___________________________________________

ENDEREÇO:_____________________________________________________________BAIRRO:________________________________________________________________CIDADE:_________________________________________________________________ESTADO:________CEP:____________________FONE:_(______)_________________

FAX:_(_______)_____________E-MAIL:______________________________________

DATA: _____________________

__________________________________


__________________________

RESPONSÁVEL (NOME LEGÍVEL)



 ASSINATURA

Obs.: Enviar para a sede da ABPPRNO: R.Moraes de Barros, 1019 – Campo Belo – São Paulo/SP – cep: 04.614-001
