[image: image1.png]ESCOLA DE EDUCAGAO
FISICA, FISIOTERAPIA
E TERAPIA OCUPACIONAL






AUTORIZAÇÃO

Autorizo a participação do(a) servidor(a) técnico-administrativo ____________________________________, secretário(a) da _________________________________________________, a coordenar/participar da ação de extensão “_________________________________________”, a ser realizada na Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional (EEFFTO), da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), a partir de _____________ de 202x. 

Belo Horizonte, xx de xxxxxxxxxx de 202x. 

____________________________ 

Coordenador(a)
Departamento ______________
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