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DECLARAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO DA CHEFIA




Declaramos para os devidos fins que o servidor(a) _______________________________ matrícula Siape nº __________________, está autorizado(a) a matrícula no Programa de Pós-graduação em Ciências Farmacêuticas, estando ciente da possibilidade da qualificação do servidor e das possíveis liberações necessárias (com compensação de horário), nos termos do art. 98 da Lei nº 8.112, de 11 de dezembro de 1990.


________________________________________
Chefia imediata do servidor
(nome e matrícula)
[bookmark: _GoBack]Rua Gal. Gustavo Cordeiro de Farias, s/n – Faculdade de Farmácia, 2º andar – Petrópolis   Natal-RN  CEP 59012-570
Fone: 84 3342-9824 / 3342-9836        Celular: 84 99193-6161          e-mail: pgfar@ccs.ufrn.br
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