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FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS

COMISSÃO DE PÓS-GRADUAÇÃO
SAÚDE COLETIVA

	



DECLARAÇÃO
Declaro para os devidos fins, que o candidato ao Processo Seletivo: NOME DO CANDIDATO trabalha na instituição NOME EMPRESA DE VÍNCULO e terá disponibilidade e dispensa de horário para cumprir com todas as atividades do Programa de Pós-graduação em Saúde Coletiva, que exige 16 horas semanais para o Doutorado e 12 horas para o Mestrado.
Data: [DIA]/[MÊS]/[ANO].
_________________________________

Assinatura com carimbo do Supervisor
Rua Tessália Vieira de Camargo, 126 - Distrito Barão Geraldo - Campinas - SP - CEP: 13083-887
Fone: +55-19-3521.8862
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