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FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS

COMISSÃO DO PROGRAMA DE 
PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA CIRURGIA



Campinas, 27 de maio de 2015.
Ilmo(a). Sr(a).
Coordenador(a) do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Cirurgia/FCM

Venho solicitar a autorização de pagamento de ajuda de custo para o(a) aluno(a) 
 FORMTEXT 

     
, nível:, RA: 
Certos de sua colaboração, agradecemos.


Atenciosamente,

[image: image1.wmf]Assinatura do(a) Orientador(a) 

     
Carimbo e assinatura do(a) Coordenador(a) do Programa:

Ciente: 
Autorizado:

Rua Tessália Vieira de Camargo, 126 - Distrito Barão Geraldo - Campinas - SP - CEP: 13083-887
Fone: (19) 3521.8863 - Fone/Fax: 3521.8862
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