TERMO DE DOAÇÃO DE DENTES HUMANOS

Eu, ____________________________________________________, portador do RG ________________, residente à ______________________________________, bairro ________, cidade __________________, UF _____, CEP _________, telefone ____________, dôo _______ dentes para o BANCO DE DENTES HUMANOS DA FACULDADE DE ODONTOLOGIA DA UNOESTE, estando ciente de que estes dentes serão utilizados pelos alunos e pesquisadores desta Faculdade para estudo, treinamento laboratorial pré-clínico e realização de pesquisas.

Origem dos dentes: _______________________________________

Presidente Prudente, ____ de ______________ de 20___.

_____________________________

Assinatura 

