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Declaramos, para os devidos fins, que nome do aluno cursou o módulo nome do módulo, coordenado pelo(a) Prof.(a) nome do docente e cursada em ano (quantidade de créditos créditos), no Mestrado em Fisioterapia e Funcionalidade da Universidade Federal do Ceará, tendo sido aprovado com nota: ________ e frequência ______ %.
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