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Declaração de compromisso em orientação externa.

 Aluno (a):________________________________________________________________

CURSO: (    ) MESTRADO        (    ) DOUTORADO

Título do Projeto: __________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
Declaro, para os devidos fins, que estou comprometido(a) em orientar o(a) aluno(a) acima referido(a) no desenvolvimento de seu projeto de pesquisa e demais atividades pertinentes. 

Niterói, ____ de _____________ de ________.

Orientador(a) Principal: _____________________________________________________

Nome e Assinatura
Orientador(a) Externo: _____________________________________________________
Nome e Assinatura
Obs.: a) Para orientação no Programa de Pós-Graduação em Ciências Médicas é obrigatório o título de Doutor há mais de 2 anos, para aluno do Curso de Mestrado e Doutorado.

b) O Orientador deve manter o seu Currículo Lattes atualizado. 

