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UNIVERSIDADE DE SOROCABA

PRÓ-REITORIA DE PÓS-GRADUAÇÃO, PESQUISA, EXTENSÃO E INOVAÇÃO

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS FARMACÊUTICAS

Declaração de aceite do doutorando para a Prática Docente
          Eu nome do (a) professor (a) supervisor (a), responsável pela disciplina nome da disciplina, do curso curso de graduação, realizado no período dia e mês no ano de descrever o ano, venho por meio desta declarar que aceito o(a) estudante do curso de Doutorado em Ciências Farmacêuticas nome do(a) doutorando(a) para realizar a Prática Docente na presente disciplina. 
Sorocaba, _____ de ____________________ de 2022.
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                Doutorando(a)

                          Orientador(a)

              Docente da disciplina 
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