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MINISTERIO DA EDUCAÇÃO 
Universidade Federal do Amapá – UNIFAP

Pró-Reitoria de Pesquisa e Pós-Graduação – PROPESPG

Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas – PPGCF

AUTORIZAÇÃO
Eu, _________________________________________________, professor(a) orientador(a) credenciado(a) pelo Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas (PPGCF), da Universidade Federal do Amapá (UNIFAP), em conformidade com a Portaria Conjunta Nº 1, de 15 de julho de 2010, do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) e da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES), (autorizo / não autorizo) ____________________ o(a) mestrando(a) ________________________________________________________, sob minha orientação, a receber complementação financeira ou atuar como docente, quando estiver na qualidade de bolsista de uma das agências de fomento supracitadas.

_______________, _____ de _________________ de 20__

(Local/Data)

___________________________________________________

Assinatura do Professor(a) Orientador(a)
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