	
[image: image1.emf]                      
	UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO

PRÓ-REITORIA PARA ASSUNTOS DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE

DEPARTAMENTO DE CIÊNCIAS FARMACÊUTICAS

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS FARMACÊUTICAS
	[image: image2.jpg]





Sr(a):  Coordenador(a) do Curso de Pós-Graduação em __________________________

Eu, ___________________________________, brasileiro(a), CPF _________________, Telefone (  ) ______________, Endereço eletrônico ________________________, aluno(a) regularmente matriculado(a) no Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas, nível  _______________, venho por meio deste requerer a V.Sa. autorização para cursar a(s) seguinte(s) disciplina(s):

Recife, _______ de _________ de 2018.

_____________________________________________

NOME DO ALUNO

De acordo:

_____________________________________________

ORIENTADOR(A)

Autorizo:

_____________________________________________

LUIZ ALBERTO LIRA SOARES

Coordenador do PPGCF

_2147483647.unknown

