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                        ODONTOCLINICA DE AERONAUTICA DE RECIFE
                      SEÇÃO DE ENSINO E PESQUISA
                         RESOLUÇÃO DO CFO 806/13 MAIO DE 2013
FOLHA DE CADASTRO DE ALUNO DO CURSO DE AUXILIAR EM SAÚDE BUCAL
DADOS PESSOAIS:

	Nome:
	

	Data de Nascimento:
	
	Naturalidade:
	

	Identidade:
	
	CPF:
	

	Filiação:
	Pai:

	
	Mãe:

	Endereço:
	

	







Bairro:

	Telefone residencial:
	(      )
	Telefone Celular:
	(     )


DADOS DO SERVIÇO:

	Setor onde prestará os serviços:
	CLÍNICA ODONTOLÓGICA DA OARF

	Data de início:
	
	Previsão de término:
	


SEGURO CONTRA ACIDENTES PESSOAIS:

	SEGURADORA:
	

	VIGÊNCIA:
	Início:
	
	Término:
	


	TERMO DE COMPROMISSO DO ALUNO
Eu ______________________________________________________, brasileiro(a), identidade nº ___________________, CPF nº ___________________, estado civil_________________, aluno do Curso de Auxiliar de Consultório Dentário, pela Resolução do CFO 806/13 de Maio de 2013, pelo presente Termo de Compromisso declaro estar ciente de que o presente contrato terá a vigência de 08 (oito) meses não podendo ser prorrogado, com carga horária semanal de 30 (trinta) horas; de que não me será concedida bolsa, vale refeição, vale transporte ou pagamento de qualquer outro título; de que não existirá qualquer vínculo empregatício com o Comando da Aeronáutica Brasileira.
 Comprometo-me, ainda, a não pleitear quaisquer reivindicações de cunho empregatício relacionadas com o serviço prestado ao Comando da Aeronáutica Brasileira; e a sujeitar-me ao Regimento Interno e às Normas Gerais de Ação (NGA) vigentes na Organização Militar de Saúde (OMS), acatando a autoridade administrativa e técnica do Diretor, Chefe de Clínica e Serviços respectivos, durante a prestação do serviço, que realizarei, na ODONTOCLÍNICA DE AERONAUTICA DE RECIFE.
                                                       Recife-PE, ____de _____________________de 20__.
_________________________________________
Nome completo do prestador de serviço voluntário
_________________________________
Testemunha
                                Endereço:
                                Telefone:
________________________________
Testemunha
                               Endereço:
                               Telefone:



