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ANEXO II 
 

MODELO DE DECLARAÇÃO 
 
 
Declaro para os devidos fins, que concordo em supervisionar o(a) aluno(a) 

_____________________________________________, regularmente matriculada 

no _______ semestre de ________ do Curso ____________ 

________________________ do(a) _________________________________, 

durante a realização de ___________________________, a ser desenvolvido no 

período de ____/____/______ a ____/____/______, no horário das _____ h 

_____min às _____h e _____min, perfazendo carga horária de ________ horas, de 

acordo com as atividades abaixo indicadas: 

 
Atividades a serem desenvolvidas pelo aluno: 
 
__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

 
Profissional responsável 

(nome e assinatura) ___________________________________________ 

Registro do Conselho de Classe ____________________________ 

 
Jequié, ____/____/______. 


