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REQUERIMENTO  DE  COORIENTAÇÃO
	NOME: 
	

	NÍVEL:
	    ( MESTRADO            ( DOUTORADO
	ANO DE INGRESSO:
	

	ORIENTADOR:
	


Professor: ______________________________________________________________________
Setor/Instituição: ________________________________________________________________
A partir de : ____/____/_____.

* Quando o docente não pertencer ao quadro do PSE, deverá ser anexado as duas primeiras páginas do Curriculum lattes do convidado.
Justificativa:  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Maringá, ___ de ___________ 20____.

_______________________________

Assinatura do (a) Aluno (a)

De acordo: 

_______________________________


    Assinatura do(a) Orientador(a) 

===============================================================================
ACEITE
Eu, ___________________________________________________________, aceito o convite para atuar como ___________________________________, no PSE, do(a) pós-graduando(a) acima requerente.
_______________________________

Assinatura 
Avenida Colombo, 5.790 - Campus Universitário - CEP: 87020-900 - Maringá – Paraná – Brasil
E-mail: sec-pse@uem.br
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