DECLARAÇÃO
Declaro que NOME DO PARTICIPANTE, discente do Curso de Licenciatura em Ciências Biológicas (UTFPR – Câmpus Santa Helena), RA NÚMERO DO RA, participou ATIVIDADE REALIZADA, realizada na data de DATA DA ATIVIDADE, com carga horária total de NÚMERO DE HORAS horas. 
Santa Helena, xx de xx de 20xx.
                      ______________________________

NOME DO RESPONSÁVEL
