
Declaração	de	aceitação	

Para os devidos efeitos confirmo que aceito que o projeto 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

seja realizado no Instituto / Clínica / Laboratório / Unidade que dirijo 

_________________________________________________________________________ 

pelo(s) aluno(s) 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 
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