	[image: image1.jpg]



	UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS FARMACÊUTICAS
	[image: image2.jpg]






REQUERIMENTO DE MATRÍCULA NO CURSO DE DOUTORADO

Nº. Matrícula _______________                                    Natal, _____ de ______________ de 20__
	Nome:

	Data de Nascimento: _____/_____/_________
	Naturalidade:

	Nacionalidade:
	CPF:
	RG:

	Endereço:

	
	CEP.:

	Fone:
	       Cel.:      
	            Fax:

	Data de Ingresso:
	   E-mail:

	Orientador:

	Co- orientador:


	Venho por meio deste, requerer a minha matrícula no Curso de Doutorado do Programa de Pós-graduação em Ciências Farmacêuticas, no período ____________, comprometendo-me a desenvolver o meu projeto de tese de doutorado no prazo de 48 meses.

Interesse em bolsa de doutorado:
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             Não




	_________________________________

Assinatura do Aluno
	_______________________________________

Assinatura do Professor Orientador


VISTO E CARIMBO DO COORDENADOR DO PPgCF / UFRN ________________________________

Rua Gal. Gustavo Cordeiro de Farias, s/n – Faculdade de Farmácia, 2º andar – Petrópolis   Natal-RN  CEP 59012-570

Fone: 84 3342-9824 / 3342-9836        Celular: 84 99193-6161          e-mail: pgfar@ccs.ufrn.br

