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Declaro para os devidos fins, que eu__________________________________________ li e conheço o (*)Regimento Interno do Programa de Pós-Graduação em Medicina Tropical da Universidade do Estado do Amazonas em convênio com a Fundação de Medicina Tropical Dr. Heitor Vieira Dourado na íntegra, me comprometendo a cumpri-las como parte dos critérios para obtenção do titulo referente ao Curso, em que estou matriculado (a).
(*) Regimento Interno: Resolução nº 026/2024-CPPG publicada no site http:///www.pos.uea.edu.br/mtrop
Manaus/AM, ____de ​​​​___________de 20____.

_______________________________

Assinatura do Aluno (a)
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