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AUTORIZAÇÃO PARA APRESENTAÇÃO DO PROJETO DE TRABALHO FINAL

[bookmark: _GoBack]Ao Coordenador da disciplina Seminários em Ciências Odontológicas Programa de Pós-graduação em Odontologia

Prezado Professor,
Venho através deste documento autorizar a apresentação do projeto de trabalho final a seguir.

Nome do aluno:  
Nome do orientador:  
Título do projeto:  


João Pessoa,  /  /  .



_________________________                               _________________________
          Assinatura do aluno                                             Assinatura do orientador


	Universidade Federal da Paraíba – Centro de Ciências da Saúde
Programa de Pós-graduação em Odontologia – Campus I – Cidade Universitária
João Pessoa – PB            CEP – 58051-900          Fone: (83) 3216-7797
www.ufpb.br/pos/odontologia
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