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Colegiado do PPG-Saúde
Universidade Federal de Juiz de Fora

Assunto: Solicitação de Credenciamento Específico para Coorientação

Prezados Membros do Colegiado,

1. 
Em atendimento ao parágrafo único do art. 31 do Regimento Geral da Pós-Graduação stricto sensu da UFJF, venho solicitar o Credenciamento Específico para Coorientação, conforme detalhado a seguir:
	Dados do(a) Coorientador(a)

	Nome:

	CPF: 

	e-mail:

	Instituição:

	Departamento:

	Dados do(a) Discente

	Nome:

	Nível:   [    ] Mestrado             [    ] Doutorado

	Título do Trabalho:



	Dados da Coorientação

	Data Inicial:
	Data Final:

	Justificativa:




Atenciosamente,
Juiz de Fora, ____ de ____________________de ________

Nome e Assinatura do(a) Orientador(a)
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