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CARTA DE ACEITE DO(A) COORIENTADOR(A)
Aceito coorientar o(a) candidato(a) [NOME DO CANDIDATO], no Programa de Pós-Graduação em [NOME DO PROGRAMA], na Área de concentração [NOME DA ÁREA, CASO HAJA], nível:  caso obtenha aprovação no processo seletivo. 

Informo ainda que não sou cônjuge, bem como ascendente e descendente, consanguíneo ou por afinidade, em linha reta, em qualquer grau, ou colateral (até o terceiro grau) do candidato, tampouco possuo participação societária com o mesmo.

Prof.(a) Dr.(a): [NOME DO COORIENTADOR DO PROGRAMA]
Coorientador(a)

Data: [DIA]/[MÊS]/[ANO]
_________________________________

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