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Alfenas, XX de XXXXX de 202X.
Ao
Coordenador(a)
Prof(a). Dr(a). XXXXXXXXXXXX
Programa de Pós-graduação em Ciências Farmacêuticas
De acordo com as Normas Acadêmicas do PPGCF, solicito a inclusão da Prof. Dr. XXXXXXXXX como coorientador deste projeto. 
O professor(a) Nome do coorientador, (acrescentar a justificativa de inclusão do coorientador). 
*Anexar ao processo o currículo lattes resumido do coorientador.
Atenciosamente,
Discente 








Orientador
(nome e assinatura)






(nome e assinatura)
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