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D E C L A R A Ç Ã O


Eu, (nome do coorientador), declaro que aceito coorientar (nome do aluno), orientado(a) do Prof.(a) (nome do orientador)no Programa de Pós-Graduação em Biologia Vegetal/UFMS.








Campo Grande, (data)

(assinatura do coorientador)

NOME/INSTITUIÇÃO DO COORIENTADOR
(assinatura do orientador)

NOME/INSTITUIÇÃO DO ORIENTADOR

Programa de Pós-Graduação em Biologia Vegetal - UFMS
Cidade Universitária – CEP: 79070-900 – Campo Grande – MS – Brasil

Fone: 55 67 33457319 <biovegetal.inbio@ufms.br>
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