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TERMO DE INTENÇÃO DE ORIENTAÇÃO


Eu, ____________________________, declaro que tenho a intenção em orientar o(a) candidato(a) _______________________________ junto ao Programa de Pós-graduação em Microbiologia ao nível de 
(         ) Mestrado   /   (         ) Doutorado /   (         ) Doutorado Direto.

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.
Este documento é válido por 5 meses.
                                       São Paulo,          de                                     de               
____________________________________________

                         


     Prof(a) Dr(a).
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