
Florianópolis, (dia) de (mês) de (ano)





DECLARAÇÃO

DECLARO, para os devidos fins, que o acadêmico (nome completo) - matrícula (número de matrícula) - participou da Reunião (qual reunião participou - de departamento/ do colegiado...) do Curso de Graduação em Medicina no dia (X) de (mês) de (ano) das (horário de início) às (horári[image: image1.png]RO ACAD o0
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o de término da reunião).

_________________________________

(Nome do professor responsável pela reunião)

(Cargo do professor)


