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                         Universidade Federal de São João del-Rei - Campus Centro-Oeste Dona Lindu - CCO

                                      PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS FARMACÊUTICAS - PPGCF
___________________________________________________________________________________________

DECLARAÇÃO DE FREQUÊNCIA DE BOLSISTA DO MÊS DE ................

Declaro, para os devidos fins, que o (a) bolsista_______________________________,

_________________________________________________________________ do
Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas – PPGCF, desenvolveu de
modo satisfatório as atividades durante o mês de ____________________de _________.
Divinópolis, _____de _________________ de _________

_________________________________

Orientador(a)
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