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REQUERIMENTO PARA MUDANÇA DE ORIENTAÇÃO



Eu, _________________________________________, aluno(a) matriculado(a) no Curso de (         ) Mestrado   /   (         ) Doutorado, junto ao Programa de ______________________________, de acordo com a legislação vigente, venho requerer a mudança de orientação do(a) ______________________________________ para o(a) ____________________________________.
                                       São Paulo,             de                                   de               
_____________________________________

                                                     Nome:


                             Cód. USP:

De acordo:

________________________________

Atual orientador(a)

________________________________
Orientador(a) proposto

Aprovado pela CCP/BM____, em _____/_____/_____

_________________________________________

Aprovado pela CPG, em ____/____/____
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