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Serviço de Pós Graduação da FMUSP
Nesta data, o(a) pós graduando(a) _________, Nº USP __________ com data de matrícula inicial em _________________ no Programa de Pós Graduação em ______________________, sob minha orientação, declara que os trabalhos publicados ou em submissão que compõem a tese intitulada: “_____________________” foram submetidos a verificação de similaridade e plágio na data de _________________.

São Paulo, ___ de ____________ de 20__.

	_________________________________

Carimbo e assinatura do orientador
	____________________________

Assinatura do pós graduando


Coordenação de Pós-Graduação -Instituto do Coração do HC-FMUSP
Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 44 - Cerqueira César - São Paulo - SP- Cep: 05403-900

Fone: +55 11 2661-5413 / 11 2661-5539  pos-graduacao@incor.usp.br
http://www.incor.usp.br/sites/programas_pos_graduacao
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