	[image: image1.png]



	[image: image2.png]


UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MARINGÁ

Departamento de Farmácia

Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas
	


TERMO DE AUTORIZAÇÃO DO ORIENTADOR PARA PARTICIPAÇÃO NO PSB
Eu, ________________________________________________, autorizo o(a) pós-graduando (a) _______________________________________________ a participar do processo de seleção de bolsa no Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas, aberto pelo Edital 041/21/PCF, de acordo com as normas vigentes de concessão de bolsa do PCF, CAPES, CNPq e Fundação Araucária.
Maringá,              de                            de 
__________________________________________________

Orientador







