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DE SAO PAVLO





TERMO DE AUTORIZAÇÃO

DE DIVULGAÇÃO DE DISSERTAÇÃO/ TESE

Eu, NOME, tendo defendido dissertação/ tese intitulada “TÍTULO” no Curso de Pós-Graduação em  FORMDROPDOWN 
, nível  FORMDROPDOWN 
, em xx/xx/xxxx, e, de acordo com a Portaria CAPES 013/06, quanto a divulgação de meu trabalho em sítio eletrônico designado pela Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo e pela FUNDAÇÃO CAPES:

 FORMCHECKBOX 
 AUTORIZO

 FORMCHECKBOX 
 NÃO AUTORIZO (justificar o motivo e anexar documento comprobatório)

(   ) Exigência de periódico de não divulgação até a publicação.

(Periódico: TÍTULO DO PERIÓDICO)

(   ) Não envio por exigência contratual.

(   )Outro:       

Outrossim,  FORMCHECKBOX 
NÃO  FORMCHECKBOX 
SIM AUTORIZO a divulgação de meu e-mail e-mail para contato de interessados.

São Paulo, xx/xx/xxxx
_______________________________________________

Assinatura do aluno
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