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São Paulo, ____ de _________ de 2021.                                                                

À Comissão de Pós-Graduação

Faculdade de Ciências Farmacêuticas

Universidade de São Paulo

Venho por meio desta, informar a V.Sas. que estou de acordo em orientar (o) (a) candidato (a)_____________________, caso este(a) seja aprovado(a) no processo seletivo para ingresso no Programa de Pós-Graduação em _______________, Área de Concentração: ________________________da Universidade de São Paulo, para o nivel de: Mestrado (     ) Doutorado (     ) Doutorado Direto (     ).
Atenciosamente

(Nome)  
Orientador(a) credenciado(a) no Programa.
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