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São Paulo, ____ de ______________de _______

À

COMISSÃO DE PÓS-GRADUAÇÃO 
ASSUNTO: MUDANÇA DE TÍTULO

(PREENCHER À MAQUINA, COMPUTADOR E/OU LETRA DE FORMA LEGÍVEL)

Nome: ..........................................................................................................................................

Orientador/a: ..............................................................................................................................

Programa: ................................................................. Curso: (    ) Mestrado  (    ) Doutorado


Solicito a V. Sªs. análise de mudança do título da minha (    ) Dissertação de Mestrado (    ) Tese de Doutorado.

DE: __________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

PARA: _________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

JUSTIFICATIVA: 

(no caso de mudança de projeto, encaminhar a aprovação do novo projeto pela CAPPesq)
______________________________


_______________________________________

  Assinatura do(a) Orientador(a)



Assinatura do Coordenador(a)

