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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MARINGÁ

Departamento de Farmácia

Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas
	


TERMO DE COMPROMISSO DO ORIENTADOR

Eu, ____________________________________________________, comprometo-me a supervisionar, orientar e acompanhar o(a) pós-graduando(a) _______________________________________________ em suas atividades no Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas, para que o mesmo cumpra com o estabelecido na Resolução nº 053/21-PCF, Resolução nº 008/19 CI-CCS, Portaria 76/2010-CAPES-Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior, dedicando-se integralmente as atividades do projeto (no mínimo 40 horas semanais).
Maringá,      de                            de
__________________________________________________

Orientador







