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DECLARAÇÃO DE CONCLUSÃO DE ATIVIDADES
EM ESTÁGIO DE DOCÊNCIA




Fortaleza, _____ de ______________ de ________


O(a) docente subscrito(a) deste Programa de Pós-Graduação em Ciências Médico-Cirúrgicas, nominado(a): ___________________________________, declara que o discente a seguir identificado: ________________________________________________, estudante do curso de  _____________________ em Ciências Médico-Cirúrgicas da Universidade Federal do Ceará (PPGCMC/UFC), matrícula ___________, concluiu, neste semestre, __________, a atividade de QEP0126 - Estágio de Docência I  ( ) / QEP0175 - Estágio de Docência II (  ), obtendo nota ______ e _____% de frequência.



__________________________________________
                         
                         Assinatura do Orientador
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