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           Campinas,       de       de      .

Ilma. Sra.
Profa. Dra. Iscia Lopes Cendes
Coordenadora do Programa de Pós-Graduação em Fisiopatologia Médica da FCM

Venho solicitar a autorização de pagamento de ajuda de custo para participar do      , com apresentação Oral do Trabalho e /ou Conferência intitulado      , no período de      , na cidade de      .
Ajuda de Custo Solicitada:

(     ) Inscrição no evento (reembolso)
(     ) Diárias  

(     ) Passagem aérea (a ser comprada pelo Programa)

Certo de sua colaboração, agradeço.


Atenciosamente,
Assinatura do(a) Docente__________________________________________
Prof.(a) Dr.(a)       
Ajuda de Custo Autorizada:

_______________________________________________________________
_______________________________________________________________

_________________________________________

Carimbo e assinatura da Coordenadora do Programa

Faculdade de Ciências Médicas / UNICAMP
 Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126 – Campinas/SP - CEP: 13.083-887
Fone: (19) 3521-8860 - email: fisio@fcm.unicamp.br


