paranhoSorridente

Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto

DADOS PESSOAIS DO/A EDUCANDO/A

Ndmero de Adesdo: Data de Adesao:

Nome: Data de nascimento: ___ /[

Sexo M O F OO Morada:

Telefone: Telemdvel: B.I:

NIF:

Ne° Utente: SNS: Beneficiario: Entidade:
Escola: Nome do Professor:

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO E RESPONSABILIDADE

Eu, portador do Bilhete de Identidade /CC n° ,
emitido pelo Arquico de Identificagdo de em_ [ ] , Na qualidade de encarregado de
educacdo do educando referido anteriormente, declaro que AUTORIZO a participacdo no rastreio de satde
oral com controlo fotografico e recolha de informagdo psicossocial, no ambito do programa Paranhos
Sorridente. Comprometo-me a aceitar as normas que regulam o funcionamento e a atividade clinica da
Faculdade de Medicina Dentéria da Universidade do Porto.

Porto, de de 201

Assinatura Legivel

Nota: O educando s6 sera submetido a observacdo mediante a entrega deste documento devidamente
preenchido no dia do rastreio.
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