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D E C L A R A Ç Ã O

CARTA DE ACEITAÇÃO DO ORIENTADOR

CURSO DE MESTRADO/DOUTORADO
Alfenas, ______ de ______________ de 20____

Eu, Prof.(a) Dr.(a) ________________________________________________, regularmente credenciado (a) no Programa de Pós-graduação em Biociências Aplicadas à Saúde  (UNIFAL-MG), informo que, após ter analisado a proposta e os motivos, aceito orientar e acompanhar o candidato _______________________________________________ na condução do projeto de pesquisa para elaboração de Dissertação/Tese de Mestrado/Doutorado, visando à obtenção do título de Mestre/Doutor em Biociências Aplicadas à Saúde, caso o mesmo venha a ser aprovado no Processo Seletivo ________ (ano/semestre) deste Programa.

Atenciosamente,

                                                                                 ____________________________________

(assinatura do Orientador)

____________________________________

(assinatura do candidato)
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