COMANDO DA AERONAUTICA
ODONTOCLINICA DE AERONAUTICA SANTOS-DUMONT

FICHA DE INSCRICAQO DO CURSO DE AUXILIAR EM SAUDE BUCAL 2024.1

NOME:

OM: (EM CASO DE SER MILITAR)

DATA DE NASC.:

FILIACAO: PAI :

MAE;

ENDERECO:

TELEFONES: TRAB: RES.: CEL:

E-MAIL (GMAIL):

DOCUMENTOS ENTREGUES:

( ) CARTEIRA DE VACINACAO ATUALIZADA (TRIPLICE VIRAL, HEPATITE B, TETANO, COVID-
19 E GRIPE)

( ) COPIA DA IDENTIDADE -(civil) IDENTIDADE MILITAR - (militar)

( ) COPIA CERTIFICADO DE CONCLUSAO DE ENSINO MEDIO OU CURSANDO ULTIMO ANO DO
ENSINO MEDIO

( ) SEGURO DE ACIDENTES PESSOAIS (PARA CIVIS- S _OMENTE APRESENTAR NA 1° SEMANA
DA AULA PRATICA)

( ) 1FOTOS 3X4

( ) PARECER DE AUTORIZACAO DO COMANDANTE OU CHEFE DIRETO PARA REALIZACAO DO
CURSO (PARA MILITARES)

(  )MENOR DE IDADE, DECLARACAO DO RESPONSAVEL AUTORIZANDO REALIZACAO DO
CURSO (A PARTIR DOS 16 ANOS)

* As informagodes deverao ser digitadas ou com letra de forma.
* Obrigatorio possuir GMAIL para contato.

MATERIAIS QUE OS ALUNOS DEVERAQ TER NO INICIO DAS AULAS PRATICAS:

01 Jaleco branco com nome bordado e 0 dom da OASD

- UNIFORME:
CIVIS: TODO DE BRANCO A PARTIR DAS AULAS PRATICAS
MILITARES: 13° OU 7°B

Assinatura do candidato
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