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D E C L A R A Ç Ã O 
(REALIZAÇÃO DE PROVA)

Declaramos para os devidos fins, que o (a) discente:_______________

Matricula nº                                          do Curso de Medicina  realizou  a
prova do módulo: cód (____                )                                                         
                                                              _, em _____/_____/___________ 

No horário das                  h às          h. Semestre:_________________.

Diamantina/MG, ______de ________________ de 20   __  .

Assinatura do Professor do módulo

Nome do Professor:                                                                                      

Campus JK. Diamantina/MG. Rodovia MGT 367. Km 583, nº 5000, Alto da Jacuba. Tel. (38) 3532-
1201.


