[image: image1.jpg]Blologla

BIob

Slstemas



[image: image1.jpg]

TERMO DE ACEITAÇÃO DE ORIENTAÇÃO

Eu, Prof. Dr. ___________________________________________, declaro que tenho a responsabilidade pela orientação do aluno  ____________________________________________________ em nível de                               (  ) Mestrado (  ) Doutorado/Doutorado Direto, junto ao Programa de Pós-Graduação em Biologia de Sistemas - área de concentração (   ) Biologia Celular, Tecidual e do Desenvolvimento  (   ) Biologia Morfofuncional. 

Em vista do Parágrafo 2º do Artigo 80 da Resolução CoPGr 6542/2013, declaro ainda:

(      ) Não ter vínculo de parentesco em linha reta ou colateral, até 4º grau.

                                       São Paulo, ___  de _____________ de 202__ 
____________________________________________
Prof. Dr. _____________________________
Secretaria: Av. Professor Lineu Prestes, 2415 – 1º subsolo – Cidade Universitária – Butantã - São Paulo – SP - 05508-000 – 3091-7258.  


