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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MARINGÁ

Departamento de Farmácia

Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas
	


TERMO DE ACEITE DAS NORMAS DO PCF QUE REGEM A CONCESSÃO DE BOLSAS
Eu, ____________________________________________________________, aluno(a) regularmente matriculado(a) no Curso de _________________Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas no ano de ________, aceito as normas vigentes deste Processo de Seleção de Bolsa aberto pelo Edital nº            /       -PCF.

Maringá,          de                                    de              .
__________________________________________________

Pós-Graduando









