
 

 

 

 

 
DECLARAÇÃO 

 

 

 

 

 

 

  Eu,_________________________ (nome de quem assina a declaração), 

professor(a)/precpetor (a) da Universidade/ ________________________________ declaro 

para fins de comprovação junto à Faculdade de Medicina - FAMED que o/a aluno/a 

_________________________________ (nome do/a aluno/a) realizou ______ horas no 

internato optativo/eletivo na área de ______________________________(nome da 

disciplina) do Curso de Medicina, no período de ______________________ ( data da 

realização do internato) no turno da ___________(manhã, tarde, noite) na 

________________________________________ (local da atividade) e obteve nota igual a 

__________. 

 

Local, _________________________________ (data). 

 

 

 

 

__________________________________________ 

(assinatura/carimbo do preceptor responsável) 

 

 


