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SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE

FACULDADE DE ODONTOLOGIA  
COORDENAÇÃO DO CURSO DE GRADUAÇÃO EM ODONTOLOGIA

DECLARAÇÃO
Declaramos, para os devidos fins, que o(a) aluno(a) XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX está matriculado(a) nesta universidade sob o nº de matrícula XXX.XXX.XXX no curso de Graduação em Odontologia na Titulação: Bacharel em Odontologia em disciplinas do Xº (xxxxxxx) período. Outrossim, informo que o curso de Odontologia possui nove períodos letivos.

Niterói, XX de XXXXXXXX de 20XX.
__________________________________









Rua Mário Santos Braga, nº 28 - Campus Valonguinho - Centro

CEP: 24020-140 - Niterói - RJ.
Tel.: 2629-9906 e-mail: mgo@vm.uff.br


