
 

 
 

IDENTIFICAÇÃO DO SOLICITANTE 
 

Nome:______________________________________________RG/CPF:_________________ 

Endereço:____________________________________________________________________ 

Cidade:__________________________ Estado:________CEP:_________________________ 

Contato: (__)__________________________Email:__________________________________ 

 

Curso:  

(  ) Acadêmico graduação – semestre atual:____________________ Ano:________________ 

(  ) Pós-graduação (mestrado ou doutorado) – Departamento:__________________________ 

(  ) Especialização – Área:______________________________________________________ 

(  ) Docente – Disciplina:________________________________________________________ 

 

DECLARAÇÃO DE RETIRADA DE DENTES  
 

Eu,____________________________________________________ qualificado como 

___________________________(graduando, cirurgião-dentista, especialista, mestrando, 

doutorando ou professor) da Faculdade de ______________________________ da 

Universidade __________________________________________________, declaro ter 

recebido do Banco de Dentes Humanos (BDH) da Faculdade de Odontologia Prof. Albino 

Coimbra Filho (Faodo)/UFMS, _______ dente(s) ___________________ (decíduos ou 

permanentes) ____________________ (anteriores, pré-molares ou molares), para fins 

____________________________ (laboratoriais, científicos ou didáticos). 

 
 

Campo Grande, ________ de ______________ de 20______. 
 
 
 
 

 
____________________________________       ___________________________________ 
            Assinatura do solicitante                         Assinatura técnico-administrativo responsável 

 
 
 
 
 

Faculdade de Odontologia 
Cidade Universitária, s/n *Caixa Postal 549 Fone: (67) 3345-7681 Fax 

(67) 3345-7681 CEP 79070-900 *Campo Grande (MS)* 
http://www.faodo.ufms.br e-mail: unidade@nin.ufms.br 
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