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Campinas,       de       de      .

Prezado(a) Coordenador(a):

Solicito a autorização de pagamento de ajuda de custo para o(a) aluno(a)      , RA:      , nível (     ) Mestrado ou (     ) Doutorado, para participar do      , no período de      , na cidade de      .

Item de despesa: 4.3.9


Atenciosamente,

assinatura: _________________________________
Prof.(a) Dr.(a)       
Orientador(a)

Ciente,

____________________

Coordenador(a) da Área de Concentração
_____/____/________
Faculdade de Ciências Médicas / UNICAMP 

 Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126 – Campinas/SP - CEP: 13.083-970

Fone: (19) 3521-8859 - E-MAIL: cmed@fcm.unicamp.br


