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Manaus, _____ de _________de 20__.




Ao Coordenador (a) do Programa de Pós-Graduação em Ciências Aplicadas à Dermatologia.

Prof.(a) Dr.(a)  	


Solicito que a orientação do (a) aluno (a) de Mestrado __________que desenvolve o projeto intitulado: ______________, seja repassada ao Prof. (a) Dr. (a) ____________, a partir desta data.




Prof. (a) Dr. (a) _________________
                         Orientador (a)

Ciente:

Prof. (a) Dr.  (a) ___________________
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(92) 3632-5885 (Sala do Mestrado) ou (92) 3632-5853 (Depesq/Fuham)
E-mail: ppgdermatologia@fuham.am.gov.br / ppgdermatologia@gmail.com

Avenida Codajas, 24, Cachoeirinha - CEP 69065-130 / Manaus-AM





