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Apto para o exame de qualificação

Eu, Prof(a). Dr(a). _____________________________________, declaro para os devidos fins que o(a) aluno(a) _________________________________________, do curso de  ___________________, nº USP ___________________, regularmente matriculado(a) no Programa de Pós-Graduação em Enfermagem ___________________________, sob minha orientação, está apto(a) à realizar exame de qualificação de sua dissertação/tese intitulada “___________________________________________________________”.


Ribeirão Preto, _____ de______________________ de ______.



______________________________________
Orientador(a)


__________________________________________________________________________________________________________ 
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