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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE

COORDENADORIA DO CURSO DE GRADUAÇÃO EM MEDICINA
TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu, ........................................................................................................................, aluno regularmente matriculado no Curso de Graduação em Medicina com matrícula ......................, declaro para os devidos fins estar ciente que, ao final do estágio clínico em tempo integral, do Internato Médico III – Estágio Eletivo, deverei apresentar na Coordenadoria do Curso, documento oficial comprobatório de frequência e uma nota final, emitidos pelo responsável da Instituição concedente de estágio, sem os quais não serei aprovado no Módulo e não poderei pleitear colação de grau. 
Florianópolis, ..............de .......................... de 20.... 
(assinatura e nome do aluno)
(cpf)
