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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE
Coordenação do PROGRAMA de Pós-Graduação em CIÊNCIAS fARMACÊUTICAS
DECLARAÇÃO
Ilmo.  Sr . Coordenador

_____________________________________________________ vem, mui respeitosamente, declarar a V.Sª. que dispõe de 20 horas semanais para dedicar se ao Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas - Nível Mestrado da Universidade Federal do Piauí, nos termos do Edital 01/2013.

Teresina, (PI) _____ de ______________ de 2013.

____________________________________________________

Assinatura do Candidato 
