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SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL
MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIÁS
FACULDADE DE MEDICINA

Coordenação do Programa de Pós-Graduação em Ensino na Saúde
Mestrado Profissional em Ensino na Saúde



CARTA DE ACEITE DO PROVÁVEL ORIENTADOR


		Declaro que aceito a incumbência de orientar o(a) candidato(a): _________________________________________________________ no Programa de Pós-Graduação em Ensino na Saúde – Nível Mestrado Profissional da Faculdade de Medicina/UFG.
		Esclareço que a admissão do(a) candidato(a) no referido Programa ficará condicionada ao preenchimento dos requisitos do respectivo Regulamento, inclusive o processo de seleção.

Goiânia, ____________________________.


Assinatura e Carimbo do Professor(a) Orientador(a)



Nome do Orientador(a):______________________________________________________










Faculdade de Medicina - 235 c/ 1a. s/n - S. Universitário, CEP 74605-020, Goiânia - Goiás - Brasil (62) 3209-6247
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