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ANEXO V
CARTA DE ACEITE DO SUPERVISOR RESPONSÁVEL
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Eu,……………………..(nome do supervisor), portador do RG n.º …, inscrito no CPF n.º …….., docente da Universidade Estadual de Maringá (UEM), declaro ciência e aceite da supervisão de……. (nome do pós-doutorando), no Programa de Estágio Pós-doutoral do(a) ............ (Programa de Pós-Graduação Stricto sensu ou departamento do grupo de pesquisa), ................................(Centro) da UEM, para execução do projeto intitulado ...................., no período de ……., que pode ser prorrogado, a critério da Universidade.

Declaro ainda estar ciente de toda a regulamentação do Programa de Estágio Pós-Doutoral da UEM e me comprometo com o cumprimento das mesmas..

 

Local e data:

 

Assinatura:

Nome por extenso:

________________________________________________________
Assinatura do(a) candidato(a)
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