
DECLARAÇÃO DE EXPERIÊNCIA CLÍNICA

Eu, _______________________________________ (nome profissional), médico(a) dentista, portador(a) da cédula profissional n.º _______, inscrito(a) na Ordem dos Médicos Dentistas desde, ____________, declaro sob compromisso de honra, que cumpro o requisito de experiência clínica legalmente exigido, com exercício efetivo da atividade de medicina dentária há mais de 3 (três) anos.


Local e data: ___________________________________________________________

O(A) Médico(a) Dentista

_______________________________________________________________
Assinatura (simples)

