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Requerimento de Troca 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 a solicitação de troca de supervisão do(a) Professor(a) Orientador(a) __________________________________ ____________________ e Professor(a) Coorientador(a) __________________________________________ para o(a) Professor(a) Orientador(a) __________________________________________________________ e Professor(a) Coorientador(a) ________________________________________________________. O título da dissertação/tese deverá (  ) permanecer o mesmo; (  ) mudar para: ____________________________ _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________. Esta solicitação é justificada por __________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

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

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


	De acordo:


	

	
_______________________________
Orientador(a) anterior

	
_______________________________
Orientador(a) atual

	
_______________________________
Coorientador(a) anterior
	
_______________________________
Coorientador(a) atual
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De acordo:       

  _______________________ ________   O rientador(a) ante rior      _______________________________   Orientador(a) atual  

  _______________________________   Coo rientador(a) ante rior    _______________________________   Coo rientador(a) a t ual  

   

