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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

CAMPUS UNIVERSITÁRIO DE ARARANGUÁ
DEPARTAMENTO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE
CURSO DE MEDICINA

DECLARAÇÃO

Declaro, para os devidos fins, que o (a) estudante XXXXXX, participou do Projeto de Extensão /Pesquisa intitulado “XXXXXX”, sob minha supervisão, no (s) semestres: XXXXXX, totalizando XXXX horas de atividades.
Araranguá, XX de XXXXX de XXXX 
XXXXXXXXXX
(Nome completo do Orientador e Assinatura)
