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Eu, , Chefe do(a)

(Nome Completo)

,responsabilizo-me pelas atividades

(Servigo/Unidade)

desenvolvidas pelo (a)

(Formagao/Nome Completo Aluno)

no Curso de Capacitacao

(Nome do Curso)

no periodo de /[ a [

Porto Alegre, de de 20 .

Assinatura e Carimbo
Chefe de Servigco



