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PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM BIOCIÊNCIAS E REABILITAÇÃO

MESTRADO ACADÊMICO EM BIOCIÊNCIAS E REABILITAÇÃO
DECLARAÇÃO DE REVISÃO FINAL PÓS-BANCA DE DEFESA DE DISSERTAÇÃO, PARA FINS DE DEPÓSITO DOS EXEMPLARES JUNTO À SECRETARIA DE APOIO À PÓS-GRADUAÇÃO E BIBLIOTECA CENTRAL DO CENTRO UNIVERSITÁRIO METODISTA - IPA

Por este Termo de Declaração eu, Prof.(a) Dr.(a)...........................................................................

........................................................................................................................................................,

Orientador(a) do(a) .........................................................................................................................

 Mestrando(a)................................................................................................................................., declaro junto à Coordenação do Programa de Pós-Graduação em ............................................................................................deste Centro Universitário Metodista que, tendo constatado in loco o atendimento pelo(a) Mestrando(a) das orientações dadas pela banca à sua Dissertação de Mestrado intitulada.............................................................................

........................................................................................................................................................,

esta, na redação final em sua versão impressa e em cd, encontra-se  por mim aprovada e apta a ser depositada junto à Secretaria de Apoio à Pós-Graduação e Biblioteca Central para fins de sua disponibilização impressa e eletrônica nos termos institucionais e da CAPES.

Porto Alegre, RS, .......de...........................de 201......

Assinatura do(a) Orientador(a)

Prof.(a) Dr.(a) ..................................................................................................................................

Ciente da Coordenação do PPG, em..../...../......: ............................................................................

Prof.(a) Dr.(a) ..................................................................................................................................

Protocolado na Secretaria de Apoio à Pós-Graduação, em....../....../..............................................

Recebido por: ..................................................................................................................................
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