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SOLICITAÇÃO DE VAGA PARA PRATICANTES 

Solicito a V Exa a inscrição na relação para pratica de Equoterapia, conforme previsto no Acordo de Cooperação celebrado entre o DGP e a ANDE-Brasil. 

Posto/Graduação/ Nome do militar: ____________________________________________
Ativa (  ) Reserva (  ) OM em que serve: _______________  RM: _______
Nome do praticante:_________________________________________________________
Idade: _______
Endereço:_________________________________________________________________
Telefone para contato: ______________________
Email para contato: _________________________
Prec/CP: _________________________________
Patologia identificada : ________________________________
[bookmark: _GoBack]Tem indicação médica para a prática de Equoterapia? (   ) Sim   (    ) Não
Caso positivo, anexar a indicação médica em arquivo PDF.

Já realizou equoterapia anteriormente? __________________________________________

Caso positivo, onde e por quanto tempo? ________________________________________

O praticante realiza outras atividades terapêuticas complementares ? (  ) SIM (  ) Não 
Caso positivo, quais e onde? ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Centro que pretende realizar as sessões: _______________________________________
Endereço/Telefone do Centro : ________________________________________________
Turno disponível para prática: ___________
Data da solicitação: ____________________
                                                                       
_______________________________
Assinatura do Responsável   
(PREENCHER O NOME COMPLETO)



Despacho do Chefe da Seção de Assistência Social: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Despacho do Diretor Assistência ao Pessoal:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





Diretoria de Assistência ao Pessoal – QGEx – Bloco E – 2º Piso - Brasília/DF
(61) 3415- 6629 – E-mail: equoterapia.dcipas@gmail.com 
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