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ANEXO III – CUMPRIMENTO DAS NORMAS E REGULAMENTOS  

(Conforme Ordem de Serviço COU nº 001/2019)

IDENTIFICAÇÃO DO(A) COORDENADOR(A):

Nome: 

Centro: 

Departamento:

E-mail: 

Telefone para Contato:
O(a) Coordenador(a) acima identificado e todos os participantes abaixo identificados, integrantes da atividade acadêmica intitulada: “_______________________________________________________________________________________________________________________________________________”, em desenvolvimento e/ou a ser realizada no âmbito da COU, declaram, para todos os devidos fins, de acordo com o Art. 3º e Art. 9º da Ordem de Serviço COU nº 001/2019, que tem conhecimento e cumprirão as normas e regulamentos internos, bem como todos os protocolos de atendimento clínico vigente na COU, e que assumem o compromisso de, se necessário, refazer o procedimento em casos de insucesso, mesmo após o encerramento da atividade.

E, por ser verdade, o presente documento, segue assinado por todos os integrantes da atividade acadêmica, inclusive a coordenação.

	NOME COMPLETO
	IDENTIFICAÇÃO (chapa funcional; número de matrícula ou RG/CPF para pessoas não pertencentes à UEL)
	ASSINATURA
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