DEPARTAMENTO DE DISFAGIA

PREMIO CAMPANHA DO DIA NACIONAL DE ATENGAO A DISFAGIA 2025
FICHA DE INSCRICAO E TERMO DE AUTORIZACAO DE USO DE VIDEO E IMAGEM

Eu, , fonoaudidéloga(o) associada(o) da SBFa e responsavel
pela campanha intitulada “ ”?, realizada na
cidade de , estado de em (data ou periodo de
realizagao) , encaminho o material necessario para concorrer ao Prémio

Campanha Do Dia Nacional De Atengdo A Disfagia 2025 e autorizo a Sociedade Brasileira de
Fonoaudiologia a utilizar as imagens, sons, videos e demais documentos usados neste trabalho,

desde que preservados os nomes dos responsaveis e respectivas instituigées.

Instituigdo:
Nome - Sigla:
Responsavel:
Nome: Contato: E-mail:
Telefone: ()
Endereco: Rua: Ne: Complem
ento:
Bairro: CEP: Cidade-E
stado:
Participantes:
Nome: Contato: E-mail:
Telefone: ()
Noe: Contato: E-mail:
Telefone: ()
Nome: Contato: E-mail:
Telefone: ()

Observacio: No caso de mais patticipantes pode acrescentar linhas

Enderecgo de acesso para videos:

Atenciosamente,
Data: / / 2025.

Assinatura do responsavel
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