Certificado de Prática Clínica na Área de Endodontia

Certifica-se por este meio que o(a) Médico(a) Dentista ______________________, portador(a) da cédula profissional n.º _______________, realizou no estabelecimento de cuidados de saúde designado por ______________________________________________________, com endereço _______________________________________________________________, pessoa coletiva n.º ______________, com sede em ________________________, ________ horas de prática clínica na área de Endodontia, com início de atividade em ____/____/______ e termo de atividade em ____/____/______ (se aplicável).
 
Por ser verdade, e conforme pedido do(a) interessado(a), passo o presente certificado, que assino enquanto diretor clínico responsável pela conservação dos registos e veracidade da informação.
 
Local e data: __________________________________________
 
O Diretor Clínico
__________________________________________ (assinatura reconhecida)
