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	Comissão de Pós-Graduação da Faculdade de Ciências Farmacêuticas
Universidade Estadual de Campinas
Rua Candido Portinari, 200 — Cidade Universitária “Zeferino Vaz”
CEP 13083-871 — Campinas — São Paulo
+55 19 35218125 | posgraduacao@fcf.unicamp.br



Cidade Universitária “Zeferino Vaz”, 2 de outubro de 2025

À Comissão de Pós-Graduação da Faculdade de Ciências Farmacêuticas,

Solicitamos a INCLUSÃO DE COORIENTADOR(A):

Aluno(a):
Nível:
Projeto de pesquisa(a):

Dados do(a) coorientador(a) pretendido(a)

Nome completo:
Filiação atual:
Currículo Lattes:
3 produções mais recentes:
Justificativa para indicação:
Etapas que serão supervisionadas pelo coorientador:

Nestes termos, peço deferimento.
___________________________________________________ 
nome do(a) orientador(a)
Orientador(a)

De acordo,

___________________________________________________ 
nome do(a) coorientador(a)
Coorientador(a)
___________________________________________________ 
nome do(a) aluno(a)
Aluno(a)
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