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*Mestrado ou Doutorado
DECLARAÇÃO DE COMPROMISSO DE  *____________
Eu, __________________________________, Pesquisador Executante do protocolo de pesquisa intitulado “____________________________________________________”, portador do RG: ______________, CPF: _____________________, currículo: http://lattes.cnpq.br/_____________________________, declaro através deste compromisso em realizar a Pós-Graduação (*____________) neste Departamento de Ortopedia e Traumatologia da FMUSP.
São Paulo, ______ de ____________ de __________.
__________________________________________
Assinatura e Carimbo do Pesquisador Executante
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