
 
           Faculdade de Medicina Dentária 

FMDUL SA2023‐DPEv1 
Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa – Rua Professora Teresa Ambrósio – Cidade Universitária – 1600‐277 LISBOA  

www.fmd.ulisboa.pt ‐ E‐mail: academicos@fmd.ulisboa.pt – Telefone: (+351) 21 792 26 19/26/30  
 

  

 

 

Declaração de Presença em exames  
 

 

Para os devidos efeitos declara‐se que o(a) aluno(a) : 

Nome: ______________________________________________________________________________ 

  

  

Compareceu nesta Faculdade para:  

      Realizar exame na Unidade Curricular de _________________________________________  

      Outro:_____________________________________________________________________  

  

  

Cidade Universitária, ____ de _______________ de ______. Pelas_______Horas.  

  

O Docente  

 

__________________________________________________  

 

 

 

 

 

 

 

 

Aluno n .º  _____________ __ do Curso  de:  Mestrado Integrado em Medicina D entária  

Licenciatura em Higiene Oral   

Licenciatura em Prótese Dentária   

Pós‐Graduados  

Outro : _______________________________  
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