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DECLARAÇÃO DE REALIZAÇÃO DE ESTÁGIO DE DOCÊNCIA

Declaro, para os devidos fins, que o (a) discente XXXXX XXXXX, matrícula XXXXXXX, realizou as atividades concernentes à disciplina XXXXXXXXX do curso de graduação em XXXXXXXXXX da Universidade do Estado do Pará, sob a minha supervisão. Informo ainda, DESCREVER AS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS.


Belém, XX de XXXXXX de XXXX.



_________________________________________________________
NOME COMPLETO DO PROFESSOR(A) RESPONSÁVEL
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