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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

CREDENCIAMENTO E DESCREDENCIAMENTO DE COORIENTAÇÃO 



	IDENTIFICAÇÃO

	Orientador (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

	(    ) Credenciamento de coorientador (Consultar Art. 12, § 3º do Regimento do Programa – detalhar abaixo a contribuição do coorientador no desenvolvimento do projeto do aluno): Prazo: até 18 meses para o Mestrado e 36 meses para o Doutorado. 
(    ) Descredenciamento de coorientador


	JUSTIFICATIVA

	

	DADOS COORIENTADOR A SER CREDENCIADO (somente para professores externos ao Programa):
Nome completo: __________________________________________
RG: ___________________________
Data de Nascimento: ____/____/_____
CPF: __________________
Passaporte (se estrangeiro): ___________________
E-mail: _________________________________
Telefone: _______________________________

	________________________                             ______________________________  Data: ____/____/____                          

  Assinatura do Orientador(a)                                      Assinatura do Coorientador(a)                                                                                                               
 _______________________ 
  Assinatura do Aluno(a) 


	PARECER DO CURSO DE PÓS-GRADUAÇÃO

	    

                                               DEFERIDO                           INDEFERIDO

MOTIVO:



	__________________________________________                                Data: ____ /____ / ____

       Assinatura Membro da CPG         








