
Universidade Federal de Minas Gerais 

Instituto de Ciências Biológicas 

Departamento de Fisiologia e Biofísica 

Programa de Pós-Graduação em Ciências Biológicas: 

 Fisiologia e Farmacologia   

 

Departamento de Fisiologia e Biofísica.  Av Antonio Carlos, 6627 - ICB - UFMG.  31270-901, Belo 

Horizonte, MG, Brasil -  Fone: (55-31) 3409-2923.  FAX: (55-31) 3409-2924.  E-mail:  

pgfisfar@icb.ufmg.br 

 

 

 
 
 
 
 
 

D E C L A R A Ç Ã O 
 

 
 
Eu________________________________________________________________ 

aprovado(a) para o concurso de Doutorado –  ___° semestre de 20___, do 

Programa de Pós-graduação em Ciências Biológicas: Fisiologia e 

Farmacologia, autorizo a realização de minha matrícula estando ciente que a 

aprovação no curso não está vinculada ao recebimento de qualquer bolsa de 

estudos.  

Em concordância com o(a) Prof(a). ___________________________________,  

Integrante da linha de Pesquisa_______________________________________, 

sugiro seu nome como meu orientador.  

 
 
 
 
 
 
 
_______________________________        ______________________________  
Assinatura do aprovado(a)                                 Aceite do Professor(a) 
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