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SOLICITAÇÃO DE INCLUSÃO DE COORIENTADOR
Ao:

Prof. Dr. XXXX
Coordenador do Programa de Pós-Graduação em Assistência e Avaliação em Saúde

Eu, (Nome do Orientador), membro efetivo do Programa de Pós-Graduação em Assistência e Avaliação em Saúde, solicito que o(a) Prof(a). Dr(a). (Nome do Coorientador) seja cadastrado como coorientador(a) no projeto de Mestrado intitulado “Título Provisório do Trabalho”, do(a) aluno(a) (Nome do(a) Mestrando(a)), sob minha orientação.

Goiânia, XX de XXXX de 201X

_______________________

(Nome do Orientador)

Assinatura do Orientador (a)

_______________________

(Nome do Coorientador)

Assinatura do Coorientador (a)

_______________________

(Nome do Mestrando)

Assinatura do Mestrando(a)
Universidade Federal de Goiás - Faculdade de Farmácia
Rua 240 esquina com a 5ª Avenida, s/n, Setor Leste Universitário, CEP: 74605-170
Fone: (62) 3209-6036 -  www.farmacia.ufg.br 
http:// ppgaas.farmacia.ufg.br; ppgaas@gmail.com

