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ACEITE DO ORIENTADOR(A)
Ilmo. Senhor Coordenador do Programa de Pós-Graduação em Medicina Veterinária (Clínica e Reprodução Animal).


Eu ___________________________________, Professor (a) Dr. (a) credenciado (a) pelo curso supracitado, declaro aceitar ser orientador (a) do candidato ____________________________
caso o mesmo consiga aprovação na prova de seleção a qual será submetido.

Niterói, 


Assinatura
Programa de Pós-Graduação em Medicina Veterinária (Clínica e Reprodução Animal)
Rua Vital Brazil Filho, 64 – Vital Brazil - 24230-360 - Niterói - RJ e-mail: mpv.cmv@id.uff.br
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