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DECLARAÇÃO



[bookmark: _GoBack]Declaramos, para os devidos fins, que o aluno nome do aluno, com ingresso em semestre, concluiu a atividade ESTÁGIO EM DOCÊNCIA (Código: FIS0004) – 4 créditos (64 horas), na disciplina nome (Código: número) no Curso de nome da Faculdade nome, sob a orientação do(a) Prof.(a) Dr.(a) nome orientador, perfazendo a carga horária exigida pelo programa de Mestrado em Fisioterapia e Funcionalidade da Universidade Federal do Ceará.


  Fortaleza, data.




	
	Assinatura do(a) Professor(a) Orientador(a)
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Rua Coronel Nunes de Melo, nº 1127, 1° andar
Campus
 do Porangabussu – Rodolfo Teófilo
CEP 60430-275 – Fortaleza – Ceará
Fone: (85) 3366-8299 / E-mail: ppgfisio@ufc.br
)[image: ]
image1.png
'UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
FACULDADE DE MEDICINA
Departamento de Fisioterapia





image2.png
Programa de Pds-Graduacdo

PISIOTERAPIA

F UN C O NALI D ADE
UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA





image3.png
PPGrISIO
UeC




