
GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ
SECRETARIA DE CIÊNCIA, TECNOLOGIA E EDUCAÇÃO

SUPERIOR
FUNDAÇÃO UNIVERSIDADE REGIONAL DO CARIRI

PRÓ-REITORIA DE ENSINO DE GRADUAÇÃO

TERMO DE CIÊNCIA

Eu, ________________________________________________________ portador(a) do RG nº

______________________, Órgão Expedidor _____________, e CPF nº

_____________________, residente a _____________________________ no municipio de

_________________, candidato ao Processo de Graduados e Transferidos da Fundação

Universidade Regional do Cariri, Declaro, ter CIÊNCIA que o Curso de Medicina da mencionada

Universidade é ofertado em bloco e que o Aproveitamento de Estudo será realizado na totalidade

do respectivo bloco.
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