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TERMO DE AUTORIZAÇÃO DA INSTITUIÇÃO PARA DESENVOLVIMENTO DAS ATIVIDADES PRÁTICAS DA LIGA ACADÊMICA DE _________


Eu, (Diretor, Coordenador)  ________________________, responsável da instituição (hospital, outro serviço de saúde) ______________________________, após a apreciação da proposta da Liga Acadêmica de ______________________ sob a responsabilidade do Prof. Orientador(a) ______________________ e do(a) Acadêmico(a) _______________________ do Curso de _____________, estou ciente e autorizo que as atividades práticas da Liga sejam desenvolvidas em nossa instituição, no(s) setor(s) de_____________ nos seguintes dias das semana: _________________,  nos seguintes horários:  ____________________ ( início e término).




Curitiba, ____ de ___________ de 20___



_____________________________________
Nome e assinatura do responsável
CARIMBO 
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ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTEGAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO
Faculdades Pequeno Principe / Hospital Pequeno Principe / Hospital de Criangas César Pernetta / Instituto de Pesquisa Pelé Pequeno Principe
Awv. Iguacu, 333 * Curitiba . PR . Brasil ® CEP 80.230-020  tel.: + 55 41 3310.1500 * contato@fpp.edu.br
www.fpp.edu.br ¢ CNPJ: 76.591.569/0001-30 / Inscrigdo Estadual: isento / Inscricdo Municipal: 5.002.035.943-2




