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UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ
Faculdade de Farmácia, Odontologia e Enfermagem
Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas
____________________________________________________________________________

SOLICITAÇÃO DE ORIENTAÇÃO*
_____________________________________________________________, aluno (a) do 
Curso de MESTRADO (  ) DOUTORADO (  ), solicita a indicação do (a) Professor (a) __________________________________________________________ para 
orientação da sua DISSERTAÇÃO (   )  TESE (   ).

Atenciosamente,

Fortaleza, __________ de _________ de _________.

______________________________________
Assinatura do (a) aluno (a)


	
Coordenação do Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas
Solicitação para orientação: (   ) DEFERIDA      (   ) INDEFERIDA
________________________________________________
Coordenador(a)

Justificativa: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



* Observações:
1. Só poderão ser indicados como orientadores os docentes que constam na relação publicada na página do programa (www.ppgcf.ufc.br).
2. O aluno terá até sete dias úteis para enviar à Coordenação do PPGCF a resposta deste formulário a contar da data de recebimento do formulário.
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