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DECLARAÇÃO


Eu, [nome], concordo em participar como docente do Curso de Especialização em [nome do curso], no qual ministrarei a Disciplina [título da(s) disciplina(s)], e que esta participação não criará vínculo empregatício com a Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre.

Porto Alegre, [dia, mês, ano].

[assinatura]
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