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DECLARAÇÃO
                     Declaro que estou de acordo com a alteração do título do trabalho final de  (   ) DISSERTAÇÃO/ ( ) TESE do (a) aluno (a), por mim orientado (a), ________________________________________________, matrícula _______________, apresentada ao Programa de Pós-graduação em Patologia no dia _______________. O título do trabalho foi alterado por recomendação da banca de defesa, passando a intitular-se: ______________________________________________________________________.
Fortaleza, _____ de _______________de 20__.

____________________________________________

Nome e assinatura do orientador
_________________________________________

Visto do Coordenador do Programa


