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São Paulo, ___   de___________ de 20___
						 
Prof (a) Dr (a). 
Coordenador(a) da Área de concentração:
(    ) Pesquisas Laboratoriais em Saúde Pública
(    ) Infectologia em Saúde Pública
(    ) Vigilância em Saúde Pública

Pelo presente solicito instalação de banca de (   ) Exame de Qualificação e/ ou (   ) Defesa de Dissertação / Tese de ( ) Mestrado;(  ) Doutorado do(a) aluno(a), ___________________________  RG.____________________ , regularmente matriculado(a) nestre Programa sob o número ________.
A seguir lista de Professores do Programa e externos ao Programa com um mine-currículo anexo (Página inicial do currículo “lattes” )   
Membros Internos:                
Prof(a). Dr(a). 
Prof(a). Dr(a). 
Prof(a). Dr(a). 
Prof(a). Dr(a). 
Prof(a). Dr(a). 
Membros Externos:                
Prof(a). Dr(a). 
Prof(a). Dr(a). 
Prof(a). Dr(a). 
Prof(a). Dr(a). 
Prof(a). Dr(a). 

Anexo 1 (hum) exemplar do Trabalho intitulado:
 ____________________________________________________________________”,
(    ) carta de aprovação do Comitê de Ética,  (   ) carta de aprovação do Comitê de Ética em Experimentação Animal.

                                                            Atenciosamente,
                                                                  _____________________________________
                                                                        Prof(a) Orientador(a): Nome completo 
             Assinatura 

Programa de Pós-Graduação – CCD  – Av. Dr. Arnaldo, 351 – 1º andar – sala 126 – Pacaembú- CEP 01246-900 São Paulo – SP – fone (11) 3066.8791 fax (11) 3066-8355 – posgraduacao@saude.sp.gov.br
image1.png
ok
PROGRAMA
. . DE POS-GRADUACAD
=

Z -EM CIENCIAS DR CCD/SES-SP





