ANEXO 1

AUTORIZACAO DA INSTITUICAO DE ORIGEM

Declaramos que concordamos que o} Doutor
vinculado a esta Instituicdo com carga horaria de horas/semana,
regime , desenvolva atividades de ensino e/ou orientagao

junto ao Programa de Pds-Graduagao em

da UFRGS, na condicao de Docente Colaborador.

Porto Alegre,

Nome:
CPF:
Cargo:

Instituicao:
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