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 Declaro para os devidos fins que autorizo o(a) aluno(a) ________________________, regularmente 

matriculado(a) no curso de _________________ (Mestrado, Doutorado ou Doutorado Direto), sob minha 

orientação, a realizar o depósito digital do seu trabalho de _________________ (Dissertação ou tese) 

intitulada: ______________________________________________. 

 

 
São Paulo, _______/_____/______. 
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