Declaração do docente
Escola de Educação Física, Fisioterapia e
Terapia Ocupacional da UFMG


Eu, ____________________________________________________________, no de matrícula na UFMG ________________, concordo em participar como integrante da equipe de desenvolvimento da Ação de Extensão _______________________________________________________________
_______________________________________________________________.



___________________________________________
Assinatura Docente
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Belo Horizonte, ___ de ___________, de _______
