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Universidade Federal de Minas Gerais

Hospital das Clinicas – UFMG - Centro de Extensão

RELAÇÃO DE CONCLUINTES DE ATIVIDADE DE EXTENSÃO 

	Titulo:  

	Coordenador: 

	Caracterização:

Projeto: (  )                    (  ) Programa 
	Nº registro no SIEX:



	concluintes Nº  ___

	Nº. Seqüencial
	Nome 
	Período de participação

(dd/mm/aa)
	Carga Horária Total Individual
	Bolsista / Participante Voluntário / Prestador De Serviço Voluntário

	01
	
	
	
	

	02
	
	
	
	

	03
	
	
	
	

	04
	
	
	
	

	05
	
	
	
	

	06
	
	
	
	

	07
	
	
	
	

	08
	
	
	
	

	09
	
	
	
	

	10
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OBS: 



Declaro para os devidos fins à participação da(s) pessoa(s) mencionado na ação de extensão acima citada.

Belo Horizonte, ......... de ................ de 2......

_________________________________________________

Assinatura e carimbo do Coordenador da Atividade
Obs.: Os certificados serão emitidos mediante apresentação de avaliação freqüência e desempenho do participante da ação de extensão, conforme Resolução 01/2005 CEPE. Anexo Formulário de Avaliação Participante de Extensão.
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