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Campinas, 25 de julho de 2025



Ilmo.(a). Sr.(a).
Profa. Dra. Raquel Franco Leal
Coordenadora do Programa de Pós-graduação em Ciências da Cirurgia
 

[bookmark: Texto1][bookmark: Texto2][bookmark: Texto3][bookmark: Texto4][bookmark: Selecionar6][bookmark: Selecionar7][bookmark: _GoBack][bookmark: Texto6][bookmark: Texto7][bookmark: Texto8]Venho Solicitar a autorização de pagamento de ajuda de custo para o(a) aluno(a)      , nível:      , RA:      , para participar do      , com apresentação: |_| (Oral) / |_| Pôster), do trabalho Intitulada “     ”, no período de      , na cidade de      .


Certo de sua colaboração, agradeço.

Atenciosamente,



Assinatura do(a) Orientador(a) _________________________________________
[bookmark: Texto9]Prof.(a). Dr.(a).      














AJUDA DE CUSTO SOLICITADA:


[bookmark: Selecionar1]|_| Inscrição no evento

[bookmark: Selecionar2]|_| Diárias 

[bookmark: Selecionar4][bookmark: Selecionar5]|_| Nacional 		|_|Internacional 




Anexar ao ofício e enviar por e-mail (pgcirfcm@unicamp.br) à secretaria da Pós-graduação os documentos obrigatórios abaixo:

· Ficha de cadastro preenchida 
· Programação e Folder do evento
· Cópia do comprovante do aceite do trabalho
· Cópia do Resumo do trabalho a ser apresentado 

(Arquivos em PDF por e-mail)



Rua Tessália Vieira de Camargo, 126 - Distrito Barão Geraldo - Campinas - SP - CEP: 13081-970 
Fone: (019) 3521.8863 - E-mail: pgcirfcm@unicamp.br 
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