CONSELHO REGIONAL
M DE ODONTOLOGIA DE
MATO GROSSO DO SUL

SERVICO PUBLICO FEDERAL

REQUERIMENTO DE REGISTRO E DE INSCRICAO DE HABILITADO
EM_PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES A SAUDE
BUCAL

IiImo(a) Sr(a) Presidente do Conselho Regional de Odontologia de Mato Grosso do Sul,

Eu, inscrito(a)  nesse
Regional sob o n° venho, mui respeitosamente, solicitar a Vossa Senhoria, o registro no CFO e
inscricdo nesse Regional de HABILITADO EM PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES A
SAUDE BUCAL, na area de com base no artigo da

resolucdo CFO-82/2008 (anexo ao presente, copias de documentos para analise e emissao de parecer).

Nestes Termos, pelo deferimento.
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