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PÓS-GRADUAÇÃO EM SÁUDE - Faculdade de Medicina

Eugênio do Nascimento, s/n – Dom Bosco – CEP 36038-330 – Juiz de Fora – MG
Tel. (32) 2102-3848  e-mail: ppgs.medicina@ufjf.br
DECLARAÇÃO

Eu, ____________________________________, declaro que o aluno _________________________________________, regularmente matriculado no Programa de Pós-Graduação em Saúde da Universidade Federal de Juiz de Fora, atendeu a todas modificações solicitadas pela banca examinadora bem como as exigências do PPgS constantes do Artigo 57º do Regimento Interno do PPgS/UFJF, e autorizo portanto a emissão do requerimento do diploma do referido aluno.
Juiz de Fora, ____ de __________ de _____

Assinatura do Orientador
_925546126

