





RELATO DE CASO ou RELATO EXPERIÊNCIA

DECLARAÇÃO DE ANUÊNCIA
(Instituição com autorização)

O(a) NOME DA INSTITUIÇÃO tem conhecimento e está de acordo com a apresentação do trabalho TÍTULO DO TRABALHO desenvolvido por NOME(S) DA(S) PESSOA(S), sob orientação do CARGO NOME DO(A) ORIENTADOR(A). Declaramos conhecer o referido trabalho e seu compromisso no resguardo da segurança e bem-estar, além de estar de acordo com sua apresentação no 13º Congresso Cearense de Pediatria.



Local, 	de 	de  	.





Nome do Diretor(a) ou Coordenador(a) do Curso/Departamento/Instituição responsável

CARIMBO COM IDENTIFICAÇÃO OU CNPJ
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13° CONGRESSO CEARENSE DE PEDIATRIA|

8° CONGRESSO DO HOSPITAL INFANTIL ALBERT SABIN
14° ENCONTRO DE RESIDENTES EM PEDIATRIA

7° JORNADA DOS ACADEMICOS DE MEDICINA DO CEARA

12,13 E 14 DE JUNHO - UNICHRISTUS PARQUE ECOLOGICO

Secretaria Executiva: CONGRESSO CEARENSE DE PEDIATRIA 2018
Rua Jiilio Siqueira, 970 - Dionisio Torres CEP 60130-090 Fortaleza Ceara
Fone: (85) 4011-1572 Facebook @sociedadecearensedepediatria Site www.ccp2019.com.br divulgacao2@arxeventos.com.br




