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Declaro, para os devidos fins, que ____________________________ ______________________incorporou à versão final de sua_______________, as sugestões da Comissão Julgadora, consideradas pertinentes pelo Orientador. 



Fortaleza,____ de ____________ de __________.
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Rua Alexandre Baraúna, 1115, Rodolfo Teófilo – CEP: 60.430-160 – Fortaleza-Ceará
Fone: (85) 3366.8464 – Fax: (85) 3366.8456 – E-mail: pgenfermagem@ufc.br
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