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DECLARAÇÃO

Para efeito de inscrição no processo seletivo semestral de admissão ao Curso de Pós-Graduação do Departamento de Farmacologia, declaro que aceito orientar NOME DO ALUNO, CPF:​​​​________________ em nível de Mestrado/Doutorado no Programa de Farmacologia do Instituto de Ciências Biomédicas da Universidade de São Paulo.

São Paulo, __ de __ de 20__.

Prof. (a) Dr.(a)___________________
Orientador(a) Credenciado(a) no

Programa de Farmacologia – ICB-USP
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