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PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA CIRURGIA



Campinas, 17 de junho de 2025
Ilma. Sra.
Raquel Franco Leal
Coordenadora do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Cirurgia
FCM/UNICAMP

Eu,     , regularmente matriculado(a) no Programa de Pós-Graduação em Ciências da Cirurgia, nível      , sob o número de RA      , sob orientação do(a) Prof(a). Dr(a)      , venho por meio desta solicitar ao programa BOLSA CAPES – DEMANDA SOCIAL.
Tal solicitação justifica-se      .

Contato do(a) aluno(a): (   )       -     
E-mail do(a) aluno(a):      
Título do Projeto:      
Assinatura do(a) Aluno(a)

De acordo,

Assinatura do(a) Orientador(a)
Rua Tessália Vieira de Camargo, 126 - Distrito Barão Geraldo - Campinas - SP - CEP: 13081-970 
Fone: (019) 3521.8863 - E-mail: pgcir@fcm.unicamp.br
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