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Declaração

MESTRADO PROFISSIONAL EM SAÚDE DA FAMÍLIA
O Programa de Pós-Graduação em Saúde da Família da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, declara que ________________________________________________________________, esteve presente participando da disciplina ___________________________________________________________, no dia ________ de ___________________ de ________, das 7h30 às 11h30. 


Campo Grande, ______de ___________ de _______.


____________________________________
Professor Responsável


_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

MESTRADO PROFISSIONAL EM SAÚDE DA FAMÍLIA
[bookmark: _GoBack]O Programa de Pós-Graduação em Saúde da Família da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, declara que ________________________________________________________________, esteve presente participando da disciplina ___________________________________________________________, no dia ________ de ___________________ de ________, das 13h00 às 17h00. 


Campo Grande, ______de ___________ de _______.


____________________________________
Professor Responsável
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