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AUTORIZAÇÃO PARA DEFESA

Declaro que o (a) aluno (a) _______________________________ está apto(a) a defender o estágio e que seu relatório final está de acordo com as normas estabelecidas pelo Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia de Minas Gerais – Campus Formiga.

Formiga MG, ____ de _____________de _______ .



                                                                        ___________________________________

nome: 
                                                                    Professor Orientador
Rua Padre Albeico – 440 - Bairro São Luiz:  Formiga MG CEP 35570-000
TEL: (37) 3322-8530  – www.formiga.ifmg.edu.br
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