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Eu, _____________________________________________________, portador (a) do RG nº___________________________ CPF nº ______________________________, residente e domiciliado na _______________________________________________, cidade de _____________________ Estado ________, transfiro por este Instrumento, a responsabilidade única e exclusiva de entrega do meu trabalho de artigo intitulado: __________________________________________________________________________________________________________________________________________ , junto á BIBLIOTECA SETORIAL DO CENTRO DE CIENCIAS MÉDICAS DA UFPB, podendo praticar todos os procedimentos necessários e exigidos para este fim. 


João Pessoa, (PB) _____ de __________de ______.

___________________________________________________________
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