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ACEITE DA ORIENTAÇÃO DE TRABALHO DE CONCLUSÃO DE CURSO

Eu, Professor(a) _____________________________________________, da Unidade Acadêmica/Instituição _________________________ me comprometo a acompanhar o(a) acadêmico(a) ___________________________________________________, matrícula número _______________________, na elaboração e defesa de seu Trabalho de Conclusão de Curso, durante o ___________ semestre letivo do ano de _________________, na qualidade de Professor(a)-Orientador(a). 
Goiânia, _________de _____________________ de 202___. 
Assinatura do(a) Docente 
Assinatura do(a) Orientador(a)
	Rua 240, esquina com 5ª Avenida, 
s/nº - Setor Leste Universitário 
CEP 74605-170 - Goiânia - Goiás - Brasil.

	Fone: (62) 3209-6044 
Site: http://farmacia.ufg.br 
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