UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE
FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS MÉDICAS
Declaração de compromisso em coorientação.

 Aluno (a):________________________________________________________________

CURSO: (    ) MESTRADO        (    ) DOUTORADO

Título do Projeto: __________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
Declaro, para os devidos fins, que estou comprometido (a) em coorientar o (a) aluno (a) acima referido (a) no desenvolvimento de seu projeto de pesquisa e demais atividades pertinentes. 

Niterói, ____ de _____________ de ________.

Coorientador (a): __________________________________________________________

Nome e Assinatura
Ciente: Orientador (a): ______________________________________________________
Nome e Assinatura
Obs.: a) Para coorientação no Programa de Pós-graduação em Ciências Médicas é obrigatório o título de Doutor, para aluno do Curso de Mestrado e Doutorado.
b) O Coorientador deve manter o seu Currículo Lattes atualizado. 

