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REQUERIMENTO DE COORIENTAÇÃO

À
Coordenação do Programa de Pós-Graduação em Desenvolvimento e Inovação Tecnológica em Medicamentos/UFPB.
[bookmark: _GoBack]

Eu, _____________________________________________, orientador(a) do aluno(a) ______________________________________________, do Programa de Pós-Graduação em Desenvolvimento e Inovação Tecnológica em Medicamentos, matrícula nº ________________, nível de ________________, com projeto de pesquisa intitulado ___________________________________________________________, venho requerer a homologação do(a) Prof.(ª) Dr.(ª) _____________________________, pesquisador(a) da __________, como coorientador(a) deste projeto de pesquisa, em virtude da justificativa abaixo elencada:
Justificativa ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nestes termos,
Peço deferimento.

João Pessoa, ____ de ______________ de _____.


___________________________________________
Assinatura do Orientador

	Ciente e de acordo.




_____________________________
Aluno
	Ciente e de acordo.




___________________
Coorientador



* Anexar o histórico e o curriculum do coorientador pretendido quando este for externo ao programa.

________________________________________________________________________________
Centro de Ciências da Saúde, Cidade Universitária
Campus 1  - Castelo Branco
http://www.ufpb.br/pos/ditm
e-mail: ditmufpb@gmail.com 
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