TERMO DE DOAÇÃO DE DENTES HUMANOS DE CIRURGIÕES-DENTISTAS

Eu, ____________________________________________, cirurgião-dentista, inscrito no CRO_____________,com consultório situado na _________________________________, bairro ________, cidade __________________, UF _____, CEP _________, telefone _________, dôo _______ dentes para o BANCO DE DENTES HUMANOS DA FACULDADE DE ODONTOLOGIA DA UNOESTE, declarando que estes dentes foram extraídos por indicação terapêutica, cujos históricos fazem parte dos prontuários dos pacientes de quem se originam, arquivados sob minha responsabilidade. Estou ciente de que estes dentes serão utilizados pelos alunos e pesquisadores desta Faculdade para estudo, treinamento laboratorial pré-clínico e realização de pesquisas.

________________________, ____ de ______________ de 20___.

Cirurgião dentista: ________________________________________

CRO: _________________

__________________________

assinatura

