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CARTA DE ACEITE

Eu, nome completo sem abreviaturas, docente lotado(a) no Departamento de xxx, da IES xxx, SIAPE nº xxxxxxx, declaro para os devidos fins que aceito participar do Programa de Pós-graduação em Psicologia desta Instituição como docente e orientador(a) na linha de pesquisa “Psicologia Escolar e Processos Educativos”/“Saúde e Processos Psicossociais” comprometendo-me a acatar seu regimentos e deliberações internas e demais normas pertinentes aos cursos stricto sensu do Brasil.

Porto Velho, xx de mês de ano.


Assinatura (nome completo por extenso)
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