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Declaração
Venho por meio desta, informar que estou de acordo com a entrega do projeto de qualificação,intitulado:_______________________________________________________”                                                            do doutorando (a):_______________________________ do Curso de Doutorado  do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde – UPE e que o mesmo encontra-se apto para a qualificação.
Recife/PE,   _________      de   ____________     de ________
_______________________________________________
Mestrando (a)
_______________________________________________
Dr. Professor (a) Orientador (a)
