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TERMO DE COMPROMISSO DE COORIENTAÇÃO

Eu,_________________________________________, de acordo com a justificativa apresentada abaixo, comprometo-me a coorientar o(a) discente___________________________________________, matriculado(a) regularmente no Programa de Pós-Graduação em Saúde da Família (PPGSAF), da Faculdade de Medicina, da Universidade Federal de Uberlândia, e estou ciente dos procedimentos e normas constantes no Regulamento do PPGSAF. 

	Justificativa para a coorientação:



______________________________________________________
NOME COORIENTADOR(A)

______________________________________________________

NOME ORIENTADOR(A)

______________________________________________________

NOME DISCENTE

	DADOS DO(A) COORIENTADOR(A)

	Nome:

	CPF:

	Endereço: 
	CEP:

	Cidade: 
	UF:

	Telefone: 
	E-mail:

	Instituição de Origem:

	Titulação: 

	Ano:

	Área de Titulação:

	Instituição de Titulação: 


Universidade Federal de Uberlândia – Avenida Pará, S/N, Bloco 2U, Sala 23, Bairro Umuarama – 38405-320 – Uberlândia – MG
+55 34 3225-8604  |  ppgsaf@famed.ufu.br  |  http://www.ufu.br
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