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Universidade Federal de Pernambuco
Centro de Ciências da Saúde
Departamento de Prótese e Cirurgia Buco-Facial


TERMO DE CONCESSÃO DE DENTES HUMANOS (PACIENTE)

Eu, ____________________________________________________________,
portador (a) do RG. ______________________ CPF_________________________, residente na _____________________________________________________________,
Bairro_______________________________,cidade _____________________,
UF______,CEP_________________, aceito conceder __________________ dente(s) para o Banco de Dentes Humanos, estando ciente de que o (s) mesmo (s) será (ão) utilizado (s) para estudo e treinamento pré-clínico.

Telefones para contato: (     ) _______________, (     ) ___________________

Recife, ____ de _______________ de 20____.
___________________________
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