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Ao Conselho do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde/FAMED/UFU
Prezados Senhores,
Eu,___________________________________________________________,aluno(a) regularmente matriculado(a) sob nº ________________________no curso de ________________________________ do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde, venho pelo presente requerer a Vossa  Senhoria que minha orientação seja transferida do(a) Prof(a). Dr(a)_______________________________________________________ para o(a)  Prof(a). Dr(a). ________________________________________________________ conforme justificativa abaixo.

Justificativa:
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________​​​​​​​_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Data Previsão de Defesa: ____________________________

Será necessário dilação de Prazo: (   ) Não (   ) Sim (se sim, favor anexar formulário próprio)

Nestes termos, para deferimento.
Aluno(a): __________________________________________________________________________
DE ACORDO:      ________________________________________________________________

Orientador (a) atual

DE ACORDO:      _______________________________________________________________

Orientador(a) indicado 
Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde

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