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DO ESTADO DE ) m Programa de Pés-Graduacao
CENTRO DE CIENCIAS DA em Fisioterapia
SANTA CATARINA SAUDE E DO ESPORTE






CERTIFICADO
                           Declaramos para os devidos fins e efeitos que os professores:

Prof. Dr. NOME DO PRESIDENTE - presidente
Prof. Dr.  NOME DO AVALIADOR – NOME DA IES DELE(A)
Prof. Dr.  NOME DO AVALIADOR – NOME DA IES DELE(A)
Prof. Dr.  NOME DO AVALIADOR – NOME DA IES DELE(A)
Participaram da comissão julgadora da Banca de Defesa de Qualificação de (Dissertação ou Tese) intitulada “NOME DO PROJETO” do Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia – defendida pelo(a) (mestrando(a) ou doutorando(a)) NOME DO DISCENTE cuja defesa foi realizada no dia XX/XX/XXXX.

Coordenador(a) do Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia
                      Florianópolis XX/XX/XXXX
Rua Pascoal Simone, 358 - Coqueiros - Florianópolis - SC / CEP: 88080-350 / Telefone: (48)3664-8660


[image: image1.png]