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Declaracao

Declaramos que
(nome do aluno)
é socio quite da AMVACO,

(médico ou académico)

autorizado a fazer um dos cursos ACLS, CITIN, MAVIT
PVMA e PALS, promovidos pela Somiti.

, de de

(cidade)

Assinatura do Presidente da AMVACO

“A inscricdo somente sera concluida apods a valmldegdBAMVACO”

Validagcao da AMVACO EM
/ /




