[image: image1.jpg]




São Paulo, xx de MÊS de xxxx.
À Secretaria Geral
Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo
Solicitamos a emissão de Certificado ao pós-graduando NOME, aluno regularmente matriculado no Programa de Pós-Graduação em  FORMDROPDOWN 
, que cumpriu atividades práticas de docência supervisionada na Disciplina de Nome da Disciplina da Série ou Semestre do Curso de Graduação  desta Faculdade, no ano letivo de xxxx, perfazendo 0 FORMTEXT 

0
 horas/aula.
	Data
	Descrição da Aula/ Seminário
	Carga Horária

	00/00/0000
	Digite aqui
	0

	     
	     
	   

	     
	     
	   

	     
	     
	   

	     
	     
	   

	CARGA HORÁRIA TOTAL:
	0 FORMTEXT 

0
 h


_________________________________________

Digite aqui o nome do Responsável pela Disciplina
Responsável pela Disciplina
_________________________________________________

Profa. Dra. Carmen Lucia Penteado Lancellotti

Coordenadora de Cursos Stricto Sensu

Rua Dr. Cesário Motta Junior, 61 –  CEP 01221-020 – São Paulo - SP

Telefone: (55 11) 3367-7700 – www.fcmscsp.edu.br

