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    UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO

PRÓ-REITORIA DE PÓS-GRADUAÇÃO

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM  CIÊNCIASFARMACÊUTICAS
	


DECLARAÇÃO
Declaramos para os devidos fins de comprovação, que o (a) mestrando (a)/ doutorando(a) XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX, RG nº. 000000 XXX/XX, cumpriu com as exigências da Banca Examinadora referente à sua Dissertação de Mestrado/Tese de Doutorado e se encontra apto a receber seu Diploma.

Recife, XXX de XXXXXXXXX de 20XX.

Prof.ª Dr.ª XXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Presidente da Banca Examinadora

Orientador(a) (Se for o caso)
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