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DECLARAÇÃO

Declara-se, para os devidos efeitos, que (nome completo) _________________________
_____________________________________ estudante nº ________________________, do/da (designação do curso) _________________________________________________ da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra, esteve presente na avaliação da unidade curricular de ______________________________________________________, que decorreu no dia ____/____/______, com início às _______ horas.
Por ser verdade e me ter sido pedida, passo a presente declaração que vai ser assinada e autenticada com o carimbo da instituição.

Coimbra, ____ de ________________de ________

[bookmark: _GoBack]O Docente Responsável


________________________________________

















Nota: esta declaração só é valida com o carimbo do Serviço de Apoio Académico

Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra | Serviços de Apoio Académico
Azinhaga de Santa Comba, Celas 3000-354 Coimbra • Portugal • Tel. +351 239 857 720 • Fax +351 239 857 745 • dacademicos@fmed.uc.pt ; www.uc.pt/fmuc  
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