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D E C L A R A Ç Ã O
Eu, _________________________________________ declaro estar ciente da exigência do PPGOdonto de entregar, por ocasião do encaminhamento da versão definitiva da tese de dissertação intitulada, ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________para fins de homologação pela Comissão de Pesquisa e Pós-graduação (CPPG) da UPF, o(s) comprovante(s) de recebimento do(s) artigo(s) científico(s) (de acordo com o modelo de dissertação adotado) por uma revista científica, resultante(s) do projeto realizado durante o curso de mestrado, sob orientação da prof.(a) Dr.(a)____________________________, autor intelectual do projeto. Declaro, ainda, ter ciência de que após 180 dias da data de defesa da tese de dissertação, caso os demais trabalhos não tenham sido submetidos às revistas científicas, o orientador supracitado passa a ter o direito de submetê-los para fins de publicação, na condição de primeiro autor. 


Passo Fundo,​​​​​_____de _____ de ______.
____________________________

(nome do mestrando)

