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 Declaração de Anuência do Orientador 
Depósito de ExEmplares para Exame Geral de Qualificação
Nome do Programa: CIÊNCIAS MORFOFUNCIONAIS
Nome do Aluno(a): ______________________________________________________________________________

Nome do Orientador(a): _______________________________________________________________________
Nível:      (       ) Mestrado                (           )   Doutorado
Titulo da Dissertação / Tese: _________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

D E C L A R A Ç Ã O

===================
Declaro minha anuência e autorizo o(a) aluno(a) _____________________________________________________________________________________________________
acima citado a depositar na Secretaria do Programa de Pós-Graduação em Ciências Morfofuncionais os exemplares, bem como documentação para realização do Exame Geral de Qualificação da Dissertação/Tese sob o título mencionado nesta Declaração.

São Paulo, ______ de ________________ de _________

_____________________________________________
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