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Campinas, 10 de janeiro de 2023
Ilmo. Sr. 

Prof. Dr. Alberto Cliquet Junior
Coordenador do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Cirurgia
Tendo em vista que o(a) aluno(a) XXXX    , RA:   XXXX , nível XXXXX, já concluiu todos os créditos exigidos pelo Programa de Pós-Graduação em Ciências da Cirurgia, possui teste aprovado de proficiência de Língua Inglesa, foi aprovado(a) no exame de qualificação no dia   XXXX  , já concluiu o trabalho de dissertação/tese, encontrando-se apto(a) à defesa que deverá ocorrer no mês de    XXXX    e, com base no Artigo 15 do capítulo III do Regimento Geral dos Cursos de Pós-Graduação da Universidade Estadual de Campinas, venho solicitar sua rematrícula para a realização da defesa, uma vez que o(a) referido(a) aluno(a) teve sua matrícula cancelada por prazo de integralização excedido.

Atenciosamente,

____________________________________________
Prof.(a) Dr.(a)    XXXXX
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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