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TERMO DE ACEITAÇÃO DE ORIENTAÇÃO

Declaro para os devidos fins que aceitarei o(ª) candidato(ª) __________________________________________________________________________________________________________, como meu(minha) orientando(ª), em nível de  (    ) Mestrado   (    ) Doutorado  na eventualidade deste ser aprovado no exame de seleção do _____ Semestre do ano de ________. 


Em vista do Parágrafo 2º do Artigo 80 da Resolução CoPGr 6542/2013, declaro ainda:

(      ) Não ter vínculo de parentesco em linha reta ou colateral, até 4º grau.

Atesto, também, a experiência deste candidato para desenvolver o projeto de pesquisa intitulado: “_______________________________________________”. 

Justificativa (justificar a proficiência do aluno para desenvolver o projeto de pesquisa): 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

São Paulo, ___ de ____ de _____
Prof.(ª) Dr. (ª)  ( NOME COMPLETO DO PROFESSOR ORIENTADOR)
 Orientador do Programa de 
Pós-Graduação em Ciências Morfofuncionais
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