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Eu, abaixo assinado, estudante da Escola Superior de Saúde de Santa Maria, declaro que tomei 

conhecimento do teor do Regulamento de Atribuição de Cacifos e aceito as condições e procedimentos 

aí estabelecidos. 

 

Nome: ___________________________________ Nº estudante: _____________________ 

 

Assinatura: ____________________________ 

 

Nome: ___________________________________ Nº estudante: _____________________ 

 

Assinatura: ____________________________ 

 

Nome: ___________________________________ Nº estudante: _____________________ 

 

Assinatura: ____________________________ 

 

Nome: ___________________________________ Nº estudante: _____________________ 

 

Assinatura: ____________________________ 

 

Nome: ___________________________________ Nº estudante: _____________________ 

 

Assinatura: ____________________________ 

 

 

 

 

 

 

 


