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PROGRAMA DE PÓS-DOUTORADO DA FDRP/USP

TERMO DE CIÊNCIA

______________________________________ (Nome da Empresa ou Instituição de Ensino), inscrita no CNPJ sob nº ________________________, com sede à Rua _______________________________, representada por seu (Presidente/Diretor/Reitor) _______________, portador do RG nº _________, inscrito no CPF nº _________________, domiciliado à Rua _________________________________________, declara estar ciente e concordar com a participação de ________________________________ (nome do Pós-Doutor) no Programa de Pós-Doutorado, pelo prazo de ____________, que poderá ser prorrogado, a critério da Universidade de São Paulo, cumprindo o horário de pesquisa estabelecido pela Universidade.

Declara, ainda, estar ciente das regras do Programa de Pós-Doutorado na Universidade de São Paulo.

Local e data
_____________________________

Representante Legal

_____________________________

Pós-Doutorando
_____________________________

Supervisor







Av. Bandeirantes,  3900  Campus da USP


14040-906  Ribeirão Preto-SP


T | F  55  (16)  3602-0100

www.usp.br/fdrp

