Ilmo. Sr.
Prof. Dr. Flávio da Silva Emery
Coordenadora do Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas
Eu,_____________________________________________________, aluno(a) regularmente matriculado(a) no Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas, Área de Concentração: ______________, Curso de ________________, declaro, para os devidos fins, que opto pelo novo Regimento de Pós-Graduação baixado pela Resolução ______, de ___ de _______de 201_, publicado no Diário Oficial do Estado de São Paulo de __ de ____ de 201_, e  pelo novo Regulamento do Programa, vigente a partir de ____ de ________ de 201_, aprovado pelas Câmaras do Conselho de Pós-Graduação da USP. 
Ribeirão Preto, em        de                         de  201_.
​​​​​​​​​​​​​​​​________________________

Assinatura do pós-graduando

____________________

Assinatura do Orientador

Fase do curso: 

(  ) Definição de tema 

(  ) Preparação de projeto de dissertação/tese

(  ) Coleta de Dados 

(  ) Processamento de dados 

(  ) Análise de dados 

(  ) Conclusão final 

(  ) Redação Final 

(  ) Apresentação da dissertação/tese 

