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S&o Carlos, 18 de abril de 2021.

Ref: Carta comprovante da versao final de teses e dissertagoes

Eu Prof.(a) Dr.(a) Valéria Amorim Pires Di Lorenzo, Orientador(a) do(a) pOs-
graduando(a) Bruna Shara Vidal de Oljveira, do Programa de Pos Graduagdo em
Fisioterapia, venho por meio desta, AUTORIZAR os tramites para a homologagao

do(a) supracitado(a) aluno(a), ATESTO que a dissertacao intitulada 1TMPACTO DA
HOSPITALIZAC}AO POR EXACERBAC}AO DA DPOC SOBRE O NIVEL DE
ATIVIDADE FISICA E FORCA MUSCULAR DE QUADRiCEPS - UM ESTUDO

LONGITUDINAL", é a versao final com as alteracdes sugeridas pela Banca
Examinadora, estando o arquivo tecnicamente correto em sua forma e estrutura e
com os devidos agradecimentos aos érgaos de fomento a pesquisa, no caso de

recebimento de bolsa e/ou financiamento.

Solicito as devidas providéncias para o encaminhamento em questao, subscrevo-me.

Atenciosamente,

Prof(a). Dr(a).Valéria Amorim Pires Di Lorenzo
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Assinatura:




