
 
  
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
DECLARAÇÃO 

 
 
 

 
  Declaro, para os devidos fins, que o bolsista 

_________________________________________________________, do 

Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde – PPGCS, desenvolveu 

de modo satisfatório as atividades durante o mês de ___________/20___. 

 

 
Divinópolis, ___de __________ de 20___. 
 
 
 
 
         _________________________________ 
                                Orientador 
 

 
 
 


