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UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO

INSTITUTO DE CIÊNCIAS BIOMÉDICAS

Pós-Graduação
Exmo(a) Sr(a) Prof(a) Dr(a)

DD. Presidente da Comissão de Pós-Graduação

Instituto de Ciências Biomédicas

Universidade de São Paulo

Interessado(a):

Programa:

Unidade a que pertence:

Nível:

Nome do orientador(a)

D E C L A R A Ç Ã O

Declaro que tendo em vista existência de vagas na disciplina __________________________________________________________________do Curso de Pós-Graduação do Programa __________________________, o(a) interessado(a) está por mim autorizado(a) a efetuar a matrícula na referida disciplina, com a devida autorização da Comissão de Pós-Graduação do ICB/USP.

São Paulo ____/_____/_____


___________________________________________________


Assinatura do Prof. Responsável pela disciplina

_956660919

