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INDICAÇÃO DE CO​ORIENTAÇÃO

Eu, Prof(a). Dr(a). ____________________________, solicito a inclusão do(a) Prof(a). Dr(a). _____________________________, CPF: ____________________________________da Universidade_______________________________, como coorientador(a) do aluno(a)__________________________________, regularmente matriculado(a) sob mina orientação no Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas.

Justificativa para indicação de co​orientação:

​​​​​​​​​​​​​​​​​​__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

Diadema, ___/______/___

Assinatura do Aluno(a): ________________________________.
Assinatura do Coorientador(a): __________________________.

Assinatura do Orientador(a): ____________________________.
Para uso da coordenação do programa.

Data de pauta na reunião da CEPG: ____ / ___ / ______            Deferido           Indeferido No caso de indeferimento, justificativa da CEPG:
















Rua São Nicolau , 210 – 5º andar  – Centro – Diadema  CEP: 09913-030
CNPJ: 60.453.032/0001-74

Telefone: 11-3319-3511 /  3319-3516

