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Manifestação de interesse em coorientação para professores externos

Aluno:__________________________________ Matrícula: ____________________

Orientador:______________________________ Nível: (   )Mestrado / (   )Doutorado 

Ilmo. Sr.

Prof. Dr. Alexandre Vontobel Padoin

Coordenador do Programa de Pós-Graduação em Medicina e Ciências da Saúde

Vimos por meio deste documento, solicitar a participação do(a) professor(a) Dr.(a) xxxxxxxxxxx como coorientador(a) no projeto xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx do(a) aluno(a) xxxxxxxxxxxxxxx até xx/xxxx (mês/ano).

* Professor orientador descrever em anexo, detalhadamente as atividades do(a) professor(a) coorientador(a), bem como a sua importância para o projeto.
___________________________________ 

_______________________
      Assinatura e carimbo do orientador



Assinatura aluno

Declaração de interesse em Coorientação:

Manifesto meu interesse em coorientar o(a) aluno(a) xxxxxxxxxxxxx no projeto xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx até xxxx (mês/ano).

_________________________________

Assinatura

* Anexar uma declaração da instituição de vinculo em concordância com a coorientação, com assinatura e carimbo do Diretor (papel timbrado).
	Dados de Identificação

	Nome completo: ______________________________________________________

CPF/Passaporte: ___________________
Data nascimento: _______________ Nacionalidade: _________________________

E-mail: _____________________________________ Telefone: ________________

Endereço residencial:

Rua: ______________________________________________  nº:______________

Bairro: _________________ Cidade: _________________ CEP: ________________
Ano de obtenção do Doutorado: _______
Instituição de vinculo: _________________ 

Endereço da instituição de vínculo:
Rua: ______________________________________________  nº:______________

Bairro: _________________ Cidade: _________________ CEP: ________________




* Anexar currículo lattes atualizado

	A ser preenchido pelo PPGMCS

	Recebido em:
	Assinatura:

	Decisão do PPG: (           ) Deferido            (           ) Indeferido
	Data:                                 Ata nº:

	Encaminhado para PROPESQ em:
	(           ) Deferido           (           ) Indeferido

	Observações:
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