DECLARAÇÃO

 DECLARO, para os devidos fins, que aceito ser orientador(a) do(a) Sr(a):
_______________________________________________________________________, aluno(a) regularmente matriculado(a) no curso de _________________ (Mestrado/Doutorado) em Biotecnologia da Universidade de Mogi das Cruzes.

Declaro, também, que estou ciente do dever de entregar projeto de curso do(a) aluno(a), assim como documentação pertinente, com data limite a ser fixada pelo Colegiado da Pós-Graduação em Biotecnologia.

Título do Projeto proposto (obrigatório):

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Obs.: o título aqui apresentado não tem caráter definitivo e poderá vir a ser alterado quando da entrega do projeto.

Breve Resumo do Projeto (obrigatório):

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Mogi das Cruzes, ____ de __________ de 200__.
Prof(a). Dr(a). _________________________ 
                         Nome e assinatura do(a) Orientador (a)

Prof(a). Dr(a). _________________________ 
                         Nome e assinatura do(a) Co-orientador (a) (se houver)

