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TERMO DE COMPROMISSO DE CO-ORIENTAÇÃO

Eu,____________________________________________________________________________, comprometo-me a co-orientar o(a) aluno(a) (escrever nome do aluno e matrícula) regular do curso de  (escrever nome do curso) do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde (PPCSA) da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Uberlândia e estou ciente dos procedimentos e normas constantes no Regulamento do PPCSA. 
______________________________________________________CO- ORIENTADOR

______________________________________________________

ORIENTADOR

______________________________________________________

ALUNO

	DADOS DO CO-ORIENTADOR

	Nome:

	CPF:

	Endereço:                                              Cep:

	Instituição Origem:

	Titulação: 

	Ano:.

	Área da Titulação:

	Instituição da Titulação: 

	Telefone:                                               email:


*Documento sem nome do aluno, matrícula e curso não serão aceitos*
Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde

Av. Pará, 1720 Bloco 2H – Umuarama – Campus Umuarama – Uberlândia-MG. CEP. 38400-902 Tel. 3225-8628

[image: image1.png][image: image2.png][image: image3.png]