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DECLARAÇÃO

Declaro para a finalidade de credenciamento no Programa de Pós-Graduação em Ciências Médicas, que irei ministrar aula na disciplina ________(código) - ________________________________ (nome da disciplina), no ____ (indicar semestre) do ano de ________.
Campinas, ___ de ______________ de 202_.

________________________________________

Assinatura
Prof. Dr. ________________________________
___________________________________ (LOCAL DE VÍNCULO)
FCM/UNICAMP

Faculdade de Ciências Médicas / UNICAMP 
 Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126 – Campinas/SP - CEP: 13.083-970

Fone: (19) 3521-8859 - E-MAIL: cmedfcm@unicamp.br


