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Campinas, 19 de fevereiro de 2020.
Prof. Dr. Celso Darío Ramos
Coordenador do Programa de Pós-graduação em Clínica Médica
Venho solicitar a autorização de pagamento de ajuda de custo para o(a) aluno(a) 
 FORMTEXT 

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


Atenciosamente,

Assinatura do(a) Orientador(a) 

     
Ciente: 
Autorizado:



