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International Visiting Team
Visita de Delegação Internacional
1.Institution Data (Dados Internacionais)
Instituition Name (Nome da Instituição): _________________________________________
_____________________________________________________________________________
Address (Endereço): ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
Country (País):__________________________Website: ______________________________
Phone Contact (Telefone de contato): ________________________

Area (Área): ________________________
Funding (Natureza):

(   ) Public (pública)
(   ) Private (privada)
2. Visiting Information (Informações sobre a visita)

Requested Visiting Period (Período solicitado da Visita)


Beginning  (Início) – Day/month/ year: _____/ ______/ _________


End (Fim) – Day/month/ year: ______/ ______/ _________

Selecione suas áreas de interesse e justifique a escolha deste curso/Unidade:

Select your fields of interest and justify the choice of this course/Unit
	FONOAUDIOLOGIA

Speech Therapy and Audiology
	ODONTOLOGIA

Dentistry

	(     )  AUDIOLOGIA (Audiology)
(     )  LINGUAGEM (Language)
(     )  VOZ E FUNÇÕES OROFACIAIS (Voice and Orofacial Functions)

(     )  NEURO, OTORRINOLARINGOLOGIA E   PSICOLOGIA (Neurology, Otorhinolaryngology and Psychology)

(     )  FISSURAS LABIOPALATINAS (Cleft Lip and Palate)


	 (     )  DENTÍSTICA (Operative Dentistry)
(     )  ENDODONTIA (Endodontics)
(     )  CIRURGIA (Surgery)
(     )  RADIOLOGIA (Radiology)
(     )  PATOLOGIA (Pathology)
(     )  ODONTOPEDIATRIA (Pediatric Dentistry)
(     )  SAÚDE COLETIVA (Public Health)
(     )  ORTODONTIA (Orthodontics)
(     )  PRÓTESE (Prosthodontics)
(     )  PERIODONTIA (Periodontics)

(     )  ORTOGNÁTICA (Orthognatic)

(     ) TODAS AS ÁREAS (All the Fields)

	ÁREA MÉDICA (Medical Area)
	OUTRAS (Others)

	(     ) Cirurgia Plástica (Plastic Surgery) 
(     ) Cirurgia Craniofacial (Craniofacial Surgery)
(     )  Otorrinolaringologia (Otohinolaryngology)
(     )  Clínica Geral (General Practice)
(     )  Pediatria (Pediatrics)
(      ) Anestesia (Anesthesia)
(      ) UTI (ICU)
(      ) Genética (Genetics)
(     ) Others (especifique)  (Others Specify):
	ESPECIFICAR (List): 



Convidado por (Invited By): ___________________________________________________________

3. Visitors Information (Informações dos Visitantes)
Please repeat the information to all the visitors (por favor repita as informações para todos os visitantes):

Visitor 1 (Visitante 1)

Full name (Nome Completo): __________________________________________________
Mother’s name (Nome da Mãe): _______________________________________________

Birthday (DD/MM/YYYY) (Data de Nascimento): _______________________________

Passport Number (número de passaporte):_______________________________________
Issue Date (Data de Emissão): ________________________________________________

Expiration Date (Data de Vencimento): _________________________________________

Agency where the passport was issued  (Orgão Emissor): ______________________
Country (País): _________________________
Contact Address (Endereço de Contato:_________________________________________

___________________________________________________________________________
Contact Phone Number (Telefone de Contato) : _____________________
E-mail:__________________________
City (Cidade): ____________________________ Country (País):_____________________
PAGE  

[image: image1.png]