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FORMULÁRIO DO TRABALHO DE CONCLUSÃO DE CURSO 

Dados Pessoais 

Nome: 

N° USP: Período: 

Telefone de Contato: E-mail USP: 

Informações sobre o Trabalho de Conclusão de Curso 

Nome do(a) Orientador(a): 

Departamento: 

Área de conhecimento: Sub-área: 

Modalidade 

 

 Monografia 

 Pesquisa Científica 

 Relato de Caso 

 

Aceite do Orientador 

 

Eu, Prof(a). Dr(a). ____________________________________________________________, aceito ser 

orientador(a) do(a) aluno(a) supracitado(a), comprometendo-me a orientar, acompanhar e avaliar o desenvolvimento de seu 

Trabalho de Conclusão de Curso em todas as suas etapas. 

Ribeirão Preto, ____ de ___________________ de _______. 

 

 

 

                    Assinatura do(a) aluno(a)                                                 Assinatura do(a) orientador(a) 

 

 

 


