m H FACUOLDADE DF MOTRICIIADE HMmAnE

Declaracdo de Presenca em Aula/ Exame

Para os devidos efeitos se declara que o(a) aluno(a)

n. do Curso de
com o B./CC n?° esteve nesta faculdade no dia
/ / para realizar a avaliacao da unidade curricular de
O(A) Docente Pel' A Divisdo de Gestdo de Assuntos Académicos
Cruz-Quebrada, de de20

Faculdade de Motricidade Humana  Estrada da Costa « 1499 - 002 Cruz Quebrada ¢ Lisboa « Portugal
Tel.: 351214149100 « FAX: 35121 41512 48 « E-mail: fmh@fmh.ulisboa.pt



	nome: 
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