

Comissão de Pós-Graduação





D E C L A R A Ç Ã O 

[bookmark: _GoBack]Somente digitado


O(A) aluno(a) __________________________________________________________________, código USP _________, regularmente matriculado(a), em 20____, no curso de (    )Mestrado (  )Doutorado, no Programa de Pós-graduação em ____________________________________, cumpre a grade curricular minuciosamente descrita abaixo:
	
DIA DA SEMANA
	
DESCRIÇÃO DAS ATIVIDADES 
	HORÁRIO 

	
	
	MANHÃ
	TARDE

	
	
	Início
	Fim
	Início
	Fim

	2ª feira
	
	
	
	
	

	3ª feira
	
	
	
	
	

	4ª feira
	
	
	
	
	

	5ª feira
	
	
	
	
	

	6ª feira
	
	
	
	
	


 

São Paulo, ____/____/______



______________________________
Assinatura / pós-graduando (a)



__________________________________       ____________________________________
        Assinatura e carimbo do (a) orientador (a) 	                   Assinatura e carimbo do Coordenador (a) do Programa                                                                                                                                         
                






· Entregar na Seção de Passe Escolar / Coseas-USP – Rua do Anfiteatro, 295 – Cidade Universitária
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