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À Comissão de Pós-Graduação do Programa em Clínica Cirúrgica:

Área de Concentração / Opção: Clínica Cirúrgica / _________________________________
Matrícula no Curso: ___________________________  Departamento: Cirurgia e Anatomia 
Formação Acadêmica: ________________________________________________________
Instituição: __________________________________________________________________
ESCOLHA DO ORIENTADOR

Orientador(a) Escolhido(a): ____________________________________________________
                       Nome por extenso

Nome do Candidato: __________________________________________________________ 
Assinatura do Candidato:______________________________________________________
Ribeirão Preto, ______ de ____________________ de _______.

____________________________________________________________

Assinatura do(a) Orientador(a)

Secretaria do Depto de Cirurgia e Anatomia, Av. Bandeirantes, 3.900  9º andar – Monte Alegre - Ribeirão Preto - SP - Brasil – Cep: 14048-900.

Fone/Fax: (16) 3602-2496           e-mail: juliana@rca.fmrp.usp.br          Home: www.rca.fmrp.usp.br

