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Nome: Data Nascimento: / /
RG: CPF: Sexo: [ Feminino [ Masculino
E-mail:
Endereco Residencial:
Complemento: Bairro:
Cidade: Estado: CEP:
Tel. Res.: ( ) Celular: ( )
Endereco Comercial:
Complemento: Bairro:
Cidade: Estado: CEP:
Tel. Com.: ( ) Fax: ( )
Faculdade: Ano de concluséao:

CRO:

Especialidade:

Quantas criancas vocé quer atender?

Compromissos do Projeto DENTISTADO BEM

Encaminhar ao profissional a crianca a ser atendida
Divulgar as acoes dos profissionais envolvidos e os resultados obtidos pelo projeto
Desenvolver e manter a logistica necessaria para o funcionamento do projeto

Compromissos do Cirurgiao - Dentista

Assumir o tratamento integral da crianca/adolescente indicado pela Turma do Bem sem nenhum custo

Manter a equipe do DENTISTA DO BEM informada quanto a assiduidade do tratamento (incluindo as datas dos atendimentos)
Manter o projeto informado sobre os resultados alcancados no tratamento desenvolvido

Atuar na mobilizacao e engajamento de novos colaboradores, divulgando acdes e resultados do Projeto DENTISTADO BEM

Em caso de desligamento, informar e justificar a equipe do projeto

Respeitar o Estatuto da Crianca e do Adolescente no artigo 60, capitulo V, referente a proibicéo do trabalho para menores

de 14 anos

0 trabalho voluntario a ser desempenhado junto a Turma do Bem, de acordo com a Lein®9.608 de 18/02/98, é atividade nao
remunerada, nao gera vinculo empregaticio nem funcional, ou quaisquer obrigacdes trabalhistas, previdenciarias ou afins
Declaro estar ciente da legislacdo especifica e aceito atuar como voluntario conforme este Termo de Adesao

Atesto para os devidos fins que concordo com todos os compromissos supracitados.

Assinatura Dentista do Bem Data

Enviar o termo assinado via fax, correio ou escaneado por e-mail, para o escritoério central da Turma do Bem.
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