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DECLARAÇÃO DE VIABILIDADE DA INSTITUIÇÃO COPARTICIPANTE

Projeto de Extensão
Eu .................................................................................., portador da cédula de identidade nº ........................,  ............................................ (Cargo na instituição coparticipante) declaro estar ciente do projeto de Extensão intitulada “.............................................” (título  de responsabilidade do (s) pesquisador (es): ................................................(nome do pesquisador responsável e alunos), cujo objetivo é :........................................................................... a ser realizada nas dependências do Local/Setor onde a atividade de extensão será realizada: .....................................................................................................  ...............................................................................................................................
Por ser verdade, firmo o presente.

Belo Horizonte, XX de XXXXXXXXX, de XXXX.

___________________________________________________

Responsável legal da instituição coparticipante.

