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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS 

FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS 

COMISSÃO DE PÓS-GRADUAÇÃO EM 

SAÚDE DA CRIANÇA E DO ADOLESCENTE

CARTA DE ACEITE DO(A) ORIENTADOR(A)
Aceito orientar o (a) candidato [NOME COMPLETO], no Programa de Pós-Graduação em Farmacologia, nível: [MESTRADO E/OU DOUTORADO E/OU DOUTORADO DIRETO] caso obtenha aprovação no processo seletivo.
Informo ainda que não sou cônjuge, bom como ascendente e descendente, consanguíneo ou por afinidade, em linha reta, em qualquer grau, ou colateral (até o terceiro grau) do candidato(a), tampouco possuo participação societária com o mesmo.

Campinas, ____ de _____________ de 2025.

PROF(A). DR(A). [NOME DO ORIENTADOR(A)]
Assinatura do Orientador _______________________

Rua Tessália Vieira de Camargo, 126 - Cidade Universitária “Zeferino Vaz” - CEP 13083-887, Campinas-SP
www.fcm.unicamp.br – pgscafcm@unicamp.br – Fone: (19) 3521 9047

