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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE PONTAGROSSA

PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO STRICTO SENSUEM ODONTOLOGIA
AREAS DE CONCENTRAGAO: CLINICAINTEGRADA e DENTISTICA RESTAURADORA






Ponta Grossa, _______ de _______ de 20______.
AUTORIZAÇÃO
Eu, Prof. _______, orientador(a) do aluno(a) _________________, regularmente matriculado no Programa de Pós-Graduação, em nível de _____________, área de concentração________________, da Universidade Estadual de Ponta Grossa, DECLARO que foram feitas as modificações sugeridas pela banca examinadora no conteúdo do trabalho intitulado “ _____________________________________________________”, apresentado dia _____ de ___________ de 20_____, perante a Banca Examinadora composta pelos professores doutores _______________________________________________________________ e autorizo a entrega da versão final.
_______________________________
Assinatura do Orientador

Bloco M Sala 64 A - Campus Universitário de Uvaranas -  Fone (42) 3220-3741

Avenida General Carlos Cavalcanti, nº 4748 - CEP: 84030-900 – Ponta Grossa - PR – Brasil

www.uepg.br/mestrados/mestreodonto    e-mail: stricto.odonto@gmail.com

