COMPOSICAO DA EQUIPE MINIMA

(Preenchimento obrigatorio)

Nome do Centro:

FISIOTERAPEUTA
Nome: CREFITO:

Tem certificado de Curso Béasico de Equoterapia reconhecido pela ANDE-BRASIL? ( )Sim ( )Néo

Local do curso/ Ano:

Assinatura:

PSICOLOGO
Nome: CRP:

Tem certificado de Curso Basico de Equoterapia reconhecido pela ANDE-BRASIL? ( )Sim ( )Néo

Local do curso/ Ano:

Assinatura:

PROFISSIONAL DE EQUITACAO EM EQUOTERAPIA
Nome:
Tem certificado do Curso de Equitacdo para Equoterapia da ANDE-BRASIL? () Sim () Nédo

Tem Certificado de Habilitagdo de Profissional de Equitacdo para Equoterapia reconhecido pela ANDE-BRASIL? ()
Sim( ) Néo

Possui o curso de Equitacdo da Escola de Equitacdo do Exército - ESEQEX? () Sim ( ) Néo

Ano: Nivel:

Assinatura:




