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	UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS
CENTRO DE EDUCAÇÃO E CIÊNCIAS HUMANAS
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DECLARAÇÃO
Eu, Prof(a) Dr(a)      ,

declaro, para os devidos fins, que      ,

aluno(a) regularmente matriculado (a) no Programa de Pós-Graduação em Educação da Universidade Federal de São Carlos, nível de  FORMCHECKBOX 
 Mestrado   FORMCHECKBOX 
 Doutorado, área de concentração  FORMCHECKBOX 
 Educação. 
Ingressante no ano de 20     , cursou a disciplina abaixo relacionada:

Disciplina:      Turma:      
Semestre/Ano:      
Nota:     
Freqüência:     
São Carlos,      de      de      .
_____________________________________

Assinatura

______________________________________

Nome do Professor
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