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DECLARAÇÃO 
Eu, NOME COMPLETO, brasileiro (a), estado civil, categoria profissional, Registro Geral, CPF, residente e domiciliado (a) ..., Cidade-Goiás, vem, pelo presente instrumento particular declarar que tenho disponibilidade para participar integralmente da disciplina de ........................, correspondente a ... horas aulas, ... créditos, nos dias ......de 2019.

Ao ........................dia do mês de agosto de 2019.

Atenciosamente,
ASSINATURA POR EXENSO
___________________________________

NOME COMPLETO
Observação: Renomeie o arquivo da declaração com seu nome completo para facilitar identificação.
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