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CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM XXXXX
D E C L A R A Ç Ã O

Declaro, para os devidos fins que o Professor Doutor XXXXXXXX  atuou como coorientador na elaboração da Tese/Dissertação da estudante XXXXXXXX do Programa de Pós-Graduação em XXXXXX, no período de XX/XX/XXX.
*************************************************************************************************

Londrina, XX de XXXXX de 202X.

Prof. Dr. XXXXXXXX
Coordenação do Programa de Pós-graduação em XXXXXXX
Campus Universitário: Rodovia Celso Garcia Cid (PR 445), km 380 – Fone (43) 3371-4000 – PABX – Fax 3328-4440 – Caixa Postal 10.011 – CEP 86.057-970 – Internet http://www.uel.br
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