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Requerimento de Orientação e Coorientação

À Coordenação do Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas 

Eu, _________________________________________________________ regularmente matriculado(a) no Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas (     ) Mestrado (     ) Doutorado, venho requerer ao(à) Professor(a)__________________________________________________ que seja o(a) Orientador(a), e o(a) Professor(a) ______________________________________________________ que seja o(a) Coorientador(a) da Dissertação/Tese, sob o título (provisório): ______________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________a ser defendida aproximadamente em ________________________________________ .

Termos em que pede deferimento.
Itajaí (SC), ____/____/ __________.

_______________________________
Assinatura do(a) Pós-Graduando(a)

	
Eu, _______________________________________________________, aceito orientar a Dissertação/Tese do (a)  aluno(a)_________________________________________________________________________.
Itajaí (SC), ____/____/ _______

__________________________________
Ass.do(a) Professor(a) Orientador(a)



	
Eu, _______________________________________________________, aceito orientar a Dissertação/Tese do (a)  aluno (a)_________________________________________________________________________.
Itajaí (SC), ____/____/ _______

__________________________________      
Ass.do(a) Professor(a) Coorientador(a)
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