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CADASTRO PARCERIA PD&I  - v.00

1. Nome completo

2. CRO

3. Endereço para correspondência:  Nº. 

Complemento Bairro 

Cidade Estado CEP 

4. E-mail:

5. Telefone: (    ) Celular (    ) 

6. Especialidades de atuação:

7. Cite o nome da instituição se houver?

8. Cite o curso

(   ) Estágio     (   )  I.C.      (   ) Curso de extensão   (   ) Mestrado   (   ) Doutorado        (   ) Pós Doutorado 

 (   ) outros___________________________________________________________________________________ 

9. Nome do(s) orientadore(s)

10. Nome do(s) autor(es)

11. Tema do projeto

12. Projeto e/ou Resumo *Será anexado. Enviar para: pesquisa@cvdentus.com.br

13. Data do início Data do término 

14. Como pretende utilizar os resultados da pesquisa?

15. Se já é cliente CVDentus, qual Piezo você usa?

(   ) CVDent1000 (   ) DentSurg - Clínico    (   ) DentSurg - Cirúrgico  (   ) OPTYMUS 

(   ) Clinical Plus.  (   ) DentSurg PRO 

DATA: 

Ao abrir o formulário no Acrobat ou Reader, basta clicar no espaço para iniciar.

mailto:pesquisa@cvdentus.com.br?subject=Parceria%20de%20Pesquisa%20CVDentus
biancaueharatrava
Realce
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16. Se não for cliente CVDentus, já utiliza algum Piezo Ultrassônico?

(   ) SIM  qual?     (   ) NÃO

17. Encaminhado por

18. Material necessário para pesquisa

OBS: 

(    ) APROVADO       (     ) NÃO APROVADO 

Justifique: 

__________________________ _________________________    _______________________ 

         Bianca Uehara Trava Braulio Uehara Trava Parceiro 

        Mkt Produto / PD&I          Diretor Comercial 
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