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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS MÉDICAS - PPGCM
	CARTA  DE  RECOMENDAÇÃO  


Nome do(a) Candidato(a)

	


Nível de Seleção

	[   ] Mestrado          [   ] Doutorado




Título do Projeto (provisório):

	




Vimos RECOMENDAR o candidato supramencionado para integrar o quadro discente do Programa de Pós-Graduação em Ciências Médicas. 





Florianópolis, ____ de ______________ de 2019
_______________________________

Assinatura
	Nome do professor: 

	Depto. 


