AUTORIZAÇÃO DA INSTITUIÇÃO DE ORIGEM

(Profissional com vínculo empregatício com outra instituição)

Declaramos que concordamos que o Doutor _____________________, vinculado a esta Instituição com carga horária de _______ horas/semana, regime _____________, desenvolva atividades de ensino e/ou orientação junto ao Programa de Pós-Graduação em Química da UFRGS, na condição de Coorientador (não-docente).
Porto Alegre,        

_________________________________

                                                                                               Dados da Chefia imediata

Nome:

CPF:

Cargo:

Instituição:

