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DECLARAÇÃO DE ORIENTAÇÃO  

 
 
 
 
Declaro que o(a) aluno(a) 

será por mim orientado(a), a partir desta data, para elaboração do Trabalho 

de Conclusão de Curso, necessário à obtenção do título de Especialista, no 

Curso de Pós- Graduação Lato sensu em 

 
 

Rio de Janeiro, 
 
 
 

 
 

 
 

 

                                                 (Assinatura e carimbo do(a) Orientador(a) 

 

 

 


