
 

 

 
 

 
 

 

FORMULÁRIO DE AUTORIZAÇÃO 

PARA UTILIZAÇÃO DO LABORATÓRIO 

 

 

NOME COMPLETO: 

E-MAIL:  

ORIENTADOR: 

DEPARTAMENTO: 

MATRÍCULA:  

DATA DE RETORNO AS ATIVIDADES:  

DATA DE FIM DAS ATIVIDADES:  

 

 

ASSINATURA DO ORIENTADOR: _______________________________________________ 

 

 

ORIENTAÇÃO: Após coleta da assinatura do orientador, enviar versão digital deste formulário para 

o responsável do laboratório, Prof. Flávio de Andrade Silva (fsilva@puc-rio.br). 


