Anexo “G”

ASSOCIACAO NACIONAL DE EQUOTERAPIA
ANDE-BRASIL
CENTRO BASICO DE EQUOTERAPIA “GEN. CARRACHO”
NG CBEGC-DF

AVALIACAO COMPLEMENTAR

Prezado Dr.(a)

O praticante de Equoterapia
submeteu-se a uma série de avaliacGes para participar do programa de Equoterapia,
conforme as normas vigentes.

Nas avaliacdes, apresentou 0s seguintes sinais e dados relevantes:

Por tal motivo solicito seu parecer:

( ) Neurologico ( ) Fisioterapico

( ) Psiquiatrico ( ) Outros ( especificar):

( ) Psicopedagdgico

Caso exista alguma restricdo, favor indicar a conduta a ser tomada para orientagdo do
referido praticante.
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