ANEXO Il - MODELO | DE CARTA | DECLARACAO

(Especificar as atividades exercidas de capacidade pratico-profissional seguindo a matriz
de competéncia de area de atuacdo em foniatria)

A

ASSOCIACAO BRASILEIRA DE OTORRINOLARINGOLOGIA E CIRURGIA
CERVICO FACIAL

Eu, ,
(nacionalidade), (estado civil), (profissao), portador (a) da cédula de identidade n°

, CPFn° e inscrito (a) CRM
sob n° e RQE n° , com Titulo de Especialista

em Otorrinolaringologia e Certificado na Area de Atuac&o em Foniatria pela Associagdo
Médica Brasileira, declaro para 0S fins de direito, que
, (nacionalidade), (estado civil),

(profissdo), portador (a) da cédula de identidade n° ,
CPF n° inscrito () CRM sob n° e RQE n°

, com Titulo de Especialista em Otorrinolaringologia, realizou

atividades pratico-profissionais na &rea de atuacdo em foniatria , sob minha supervisao,

por anos nas seguinte atividades:

o a0k~ w b PF

Para comprovar o treinamento tedrico-pratico na area de atuacdo em foniatria e por ser
expressao de verdade, dato e assino a presente.

Local:

Data: [/ [

Assinatura:




