		



UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPÍRITO SANTO
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS ODONTOLÓGICAS

		
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPÍRITO SANTO
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS ODONTOLÓGICAS

ANEXO IV
DECLARAÇÃO DE CUMPRIMENTO DAS EXIGÊNCIAS DA COMISSÃO EXAMINADORA

Eu, _________________________________________________________________, Orientador da Dissertação intitulada________________________________________ _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________, tendo como orientando (a) _________________________________________________________ declaro que todas as alterações sugeridas pela Comissão Examinadora e consideradas pertinentes foram realizadas na referida dissertação. 

Atenciosamente,

Vitória, ______ de _______________________de __________.

_____________________________________________
Assinatura do Orientador
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