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Do ESTADO DE CENTRO DE CIENCIAS DA
SANTA CATARINA SAUDE E DO ESPORTE ANEXO 1

TERMO DE RESPONSABILIDADE
ENSINO - DOCENTE

Eu, , ha qualidade de docente do curso de

Fisioterapia da UDESC, venho solicitar a utilizacdo da Clinica Escola, sob cessdo de uso, para o
desenvolvimento das atividades conforme formulario em anexo.

Declaro ser totalmente responsdvel pelas atividades desenvolvidas durante o periodo, incluindo
atendimentos fisioterapéuticos, e para o fim solicitados e ter conhecimento da necessidade, em minha
auséncia, de acompanhamento integral das atividades por um profissional habilitado e devidamente
registrado no Conselho de Classe e por mim autorizado no formulario preenchido em anexo.

Afirmo ter ciéncia de todo o conteudo constante no Regimento Interno vigente da Clinica Escola de
Fisioterapia e, sendo assim, comprometo-me a respeita-lo em sua integralidade, bem como zelar pela
preservacdo das instalacdes e equipamentos utilizados nas dependéncias da Clinica Escola, além da

organizacao dos espacos fisicos por mim solicitados.
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