Comissão de Pós-Graduação

Avenida Dr. Arnaldo, 455 – CEP 01246-903

São Paulo – SP – Brasil

Fone/Fax: (11) 3064-7579
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DECLARAÇÃO 

O(A) aluno(a) ________________________________________________________, regularmente matriculado(a), em 2006,  no Programa de Pós-graduação em Ciências _________________________________________________, no curso de _________________________  (Mestrado ou Doutorado), cumpre a grade curricular abaixo mencionada:

	Dia da Semana
	Manhã (1) 
	Tarde (1)

	Segunda-feira
	
	

	Terça-feira
	
	

	Quarta-feira
	
	

	Quinta-feira
	
	

	Sexta-feira
	
	


(1) – Mencionar horário (ex. 8h às 12h / 7h às 13h, etc.)

São Paulo, ____/____/____

Nome e assinatura do(a) orientador(a)

Prof. Dr. Luiz  Alberto Bacheschi

Presidente da Comissão de Pós-graduação

