Nome do Curso: MICROBIOLOGIA

Nome do(a) candidato(a): ____________________________________________








(por extenso)

Nome do(a) orientador(a): ___________________________________________








(por extenso)

Nível: (      ) Mestrado

(      ) Doutorado               (       ) Doutorado Direto

D E C L A R A Ç Ã O




De acordo com as Normas do Curso de Pós-Graduação em Microbiologia do Instituto de Ciências Biomédicas da Universidade de São Paulo, declaro que estou ciente das Normas estabelecidas pelo Programa de Microbiologia.





São Paulo, _____ de ______________ de ______





_________________________________________





Assinatura do(a) candidato(a)

De acordo: __________________________________________




Assinatura do(a) orientador(a)

