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SOLICITAÇÃO DE RESGUARDO DE DISSERTAÇÕES E TESES
	Dados do Pós-graduando

	NUSP: 9999999
	Nome: Nome do pós-graduando

	Curso:  FORMDROPDOWN 

	Programa:  FORMDROPDOWN 


	Orientador: Prof.(a) Dr.(a): Nome do orientador

	Regimento:  FORMDROPDOWN 



	Dados do Trabalho

	Trabalho:  FORMDROPDOWN 

	Se “Outros”:      

	Título: “     ”



	Dados sobre Resguardo

	Tempo de resguardo nas bibliotecas física e digital (até 2 anos):    

	Justificativa:     


Ribeirão Preto, 04/11/2015.
_____________________________

     Nome do pós-graduando
Estou ciente e de acordo com a solicitação acima descrita.
___________________________

Prof.(a) Dr.(a) Nome do orientador
Protocolo

Declaro que o(a) pós-graduando(a) Nome do pós-graduando entregou nesta data, ____/____/____ , a solicitação de resguarde de seu trabalho.

                                                                                                                                                               
_____________________________


Seção de apoio aos Pós-graduandos                                                                                                                   FMRP-USP








