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UNIVERSIDADE PAULISTA – UNIP

                                                                     Campus Indianópolis

Rua Dr. Bacelar, 1212 – 4º andar – Vila Clementino

                                                          CEP: 04026-002 – F. (11) 5586-4091
                                                                                      E-mail: cep@unip.br

TERMO DE AUTORIZAÇÃO PARA UTILIZAR O BANCO DE DENTES DA UNIP
Eu, Prof. Dr. Paschoal Laércio Armonia, Diretor do Instituto de Ciências da    Saúde – ICS, autorizo o C.D.      , CRO      , RG       a utilizar       o banco de dentes da Universidade Paulista – UNIP, para o desenvolvimento de trabalhos científicos e de futuras publicações em jornais e revistas do país e do exterior. 

Atenciosamente,
     ,      de      de      .








 (local, data)

	

	Dr. Paschoal Laércio Armonia

	Diretor do ICS


Este termo só terá validade com o de acordo do orientador e dos alunos envolvidos deste projeto de pesquisa.

