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Porto Alegre, xx de xxxxxx de 202x.

A
Coordenação do Programa de Pós-Graduação

em Pediatria e Saúde da Criança

N/Faculdade

Prezado Coordenador:

Confirmo a realização da Defesa de Projeto de Pesquisa de (   )Mestrado (   )Doutorado ___________________________________________________________ de autoria do (a) Pós-Graduando (a) ________________________________ que ocorrerá em ___/___/___ às ____ (horas), (  ) presencial ou (  ) on-line, em caso de on-line inserir link abaixo:

Para os membros da comissão examinadora confirmo os seguintes professores:

1. Dr(a). _________________________________ – (Instituição de vínculo)

e-mail:               
Fone:                
2. Dr(a). _________________________________ – (Instituição de vínculo)

e-mail:               
Fone:                
3. Suplente: Dr(a). _________________________________ – (Instituição de vínculo)

e-mail:               
Fone:                
Atenciosamente,
Prof(a). Dr(a). xxxxxxxxxx
Orientador(a)
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