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	Ministério da Saúde
FIOCRUZ

Fundação Oswaldo Cruz

Instituto René Rachou – FIOCRUZ MINAS

Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde 
	SECRETARIA DE ENSINO 

REQUERIMENTO PARA AVALIAÇÃO DA CPG

 ALTERAÇÃO DE ORIENTADOR/  ORIENTAÇÃO CONJUNTA


	IDENTIFICAÇÃO

	Orientador (a): 
	Telefone:

	Coorientador (a):
	Telefone:

	Aluno(a):                                                                                        
	Telefone: 

	Mestrado (    )          Doutorado (    )                                                  Ingresso (ano/semestre):                                                            

	Área de concentração: (  ) Biologia Celular e Molecular, Genética e Bioinformática/ BCM-GB

                                     (  ) Doenças infecto-parasitárias e crônicas não transmissíveis/ DIP- DCNT

                                     (  ) Transmissores de patógenos/ TP

	SOLICITAÇÃO

	 (    ) Alteração de orientador: informar se o/a orientador(a) atual passará a coorientar o/a estudante.
 (    ) Orientação conjunta: informar o/a orientador(a) principal

	JUSTIFICATIVA

	

	____________________________                    ______________________________  

  Assinatura do Orientador(a) atual                         Assinatura do orientador(a) indicado
 _______________________                               Data: ____/____/____                          
  Assinatura do Aluno(a) 


	PARECER DO CURSO DE PÓS-GRADUAÇÃO

	    

                                               DEFERIDO                           INDEFERIDO

MOTIVO:



	__________________________________________                                Data: ____ /____ / ____

       Assinatura Membro da CPG         








