NOME:

DATA DE NASCIMENTO: _/_/__RG: CPF:

ENDERECO:

BAIRRO: CIDADE: CEP:

TELEFONE RESIDENCIAL:(_) TELEFONE CELULAR:(_)

EMAIL:

PROFISSAO:

ATUA COMO FISIOTERAEUTA KENESIO TAPING HA QUANTO TEMPO?

P
@ w SAO JOSE DO RIO PRETO, DE DE 20___.
VEIN,

& Y

a1 ASSINATURA DA FISIOTERAEUTA KENESIO TAPING

DOCUMENTOS NECESSARIOS:

® |dade a partir de 24 anos;
@ Ter postura ética;
® Graduacao na area da saude

® Ter sido capacitada em curso de Formagao com certificado para Kenesio Taping aplicado aos cuidados
gestacionais ao pos parto;

COPIA DA CARTEIRA DE VACINACAO COMPROVANDO IMUNIZACAO - HEPATITE B, DUPLA ADULTA,
TRIPLICE VIRAL-SCR (ATE 50 ANOS) E FEBRE AMARELA

Obs.: Entregar na secretaria da Diretoria HCM Q) w@
VA
Y
GERENCIA DE FISIOTERAPIA: DATA:
DIRETORIA CLINICA: DATA:
M w QD [ X3







