Ilmo(a) Sr(a)

Presidente da Comissão de Pós-Graduação do

Instituto de Ciências Biomédicas da

Universidade de São Paulo

__________________________________________________________, no USP ________________ aluno(a) regular do Curso de Pós-Graduação em Microbiologia do Instituto de Ciências Biomédicas, no nível DOUTORADO, vem solicitar autorização para realizar defesa de TESE de Doutorado, intitulado “_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________”.
São Paulo, ______ de ______________________ de _______






_________________________________________________






Nome:

De acordo: ________________________________________


     Prof(a) Dr(a)




Orientador

D E C L A R A Ç Ã O







Declaro para os devidos fins, que o(a) Sr(a) _______________________________________________________________________________, aluno(a) regular do Curso de Pós-Graduação em Microbiologia do Instituto de Ciências Biomédicas da USP, no nível DOUTORADO, já cumpriu todas as exigências regimentais, estando apto(a) a realizar defesa de TESE DE DOUTORADO.




São Paulo, _______de ______________________ de _______





___________________________________________________






Prof(a) Dr(a)








Orientador

