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                          ACEITAÇÃO DO TÍTULO DE DOUTOR

Prof. Dr. 

Presidente da Comissão de Pós-Graduação da USP

Eu, ________________________________________________________________________________________, residente à ___________________________________________________________________________ Bairro ______________________Cidade de ___________________ Estado ______ - Cep _________-_______ fone ____________________, juntando documentação anexa, solicito de V.Sª. a Aceitação do Título de DOUTOR em _______________________________________________________________ - área de concentração ___________________________________________________________________, obtido na _________________________________________________________________________, exclusivamente para fins de credenciamento de (   ) orientador ou (   ) responsável por disciplina no Programa de Pós-Graduação em Ciências ____________________________________________________________ da FMUSP.

Nesses termos,

P. deferimento

São Paulo, ________ de _____________ de __________

______________________________________

Assinatura do requerente

Documentação necessária: 

1) Requerimento ou ofício do interessado dirigido à CPG; 

2) Xerox legível do Título ou certificado (frente e verso); 

3) Xerox legível do Histórico escolar;
4) Declaração da Instituição onde o título foi obtido, atestando a validade nacional do mesmo.

Obs1: Na hipótese de não serem exigidas disciplinas, nos itens 2 e 3 deverão ser apresentados dados referentes a Instituição, duração e características do curso

Obs2: Artigo 100 - Os títulos de Mestre e de Doutor, obtidos no Brasil, sem validade nacional, não são aceitos na USP.

______________________________________________________________________________

Comissão de Pós-Graduação

Rua Teodoro Sampaio, 115 – 1º andar – Prédio do Instituto Oscar Freire – CEP 05405-000 – São Paulo

Fones: (11) 3061-8203/8204/8205/8212/8214 – Fax: (11) 3061-8215
