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	UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS

COMISSÃO DE PÓS-GRADUAÇÃO 


CARTA DO(A) ORIENTADOR(A)

Aceito o(a) candidato(a)       , no Programa de Pós-Graduação em       , na Área de concentração      , nível: Mestrado (     ) ou  Doutorado (     ) caso obtenha aprovação no processo seletivo.
Prof.(a) Dr.(a)      
Orientador(a)
Data:      /     /     
_________________________________

Assinatura

