PAGE  
[image: image1.png]AT
MEDICIN
jusy]





FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO NO EXAME DE QUALIFICAÇÃO
Ilmo(a). Sr(a).

Coordenador(a) do Programa de Pós-Graduação em Cirurgia Torácica e Cardiovascular
Faculdade de Medicina da USP

Eu,____________________________________________________________, nº USP___________,  aluno(a) regularmente  matriculado(a) no Programa de Pós-Graduação em Cirurgia Torácica e Cardiovascular, curso de doutorado, sob a orientação do(a) Prof(a). Dr(a). ________________________________________________, venho requerer à V. Sª. a minha inscrição para o Exame de Qualificação (até 24 meses do prazo inicial no curso) e comprometendo-me a realizá-lo até o dia _______________ (até 90 dias após a data da inscrição).





São Paulo, ______ de _____________________ de 20___






_________________________________________________









Aluno(a)






_________________________________________________









Orientador(a)

Coordenação de Pós-Graduação

Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 44 - Cerqueira César - São Paulo - SP- Cep: 05403-900

Fone: (11) 2661-5539/ 5413/ 5233 -  pos-graduacao@incor.usp.br
pgcirurgia.incor.usp.br


