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São Paulo, ____ de _____________ de 20___

Ilma. Sra.
Profa. Dra. Juliana de Lima Lopes
Coordenadora do Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da 
Escola Paulista de Enfermagem - UNIFESP

Prezada Professora,

Autorizo a matrícula do(a) Sr(a) ____________________________, nível de ________________, no Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da EPE-Unifesp. Informo estar ciente da Portaria da CAPES Nº 01/2012, que limita a 10 alunos matriculados/ano. 

Informo que o(a) candidato(a) foi aprovado(a) em Processo seletivo:
(  ) Demanda Espontânea, no ano de 20___;

(  ) via grupo de pesquisa (enviar a ata anexa e os instrumentos de seleção);

(  ) por demanda de pesquisador Bolsista Produtividade em Pesquisa do CNPq. 

Obs: Para matrícula é necessário o comprovante de proficiência na Língua Inglesa: Toefl (Acima de 400 pontos), Oxford, Cambridge, Cellep, Alumini, União Cultural e Versátil, mínimo nível intermediário, bem como o exame de proficiência recomendado pela Pró-Reitoria de Pós-Graduação e Pesquisa da Unifesp.  

Atenciosamente,

______________________________________

Prof(a) Dr(a) <inserir o nome>
Dados do(a) aluno(a): 

	Nome Completo:
	CPF: 

	E-mail:
	Data de Nascimento: 

	Linha de Pesquisa:

	Projeto de Pesquisa ao qual o estudo do aluno estará vinculado na plataforma Sucupira:




Dados do coorientador (caso tenha, para cadastro na Plataforma Sucupira):

	Nome Completo:
	CPF:

	E-mail:

	Instituição o(a) qual está vinculado(a): 


© 2013 Escola Paulista de Enfermagem / Universidade Federal de São Paulo
Rua Napoleão de Barros, 754 - 2º Andar - Vila Clementino - CEP 04024-002 - São Paulo SP 

Tel: +55 11 55 5576-4430 Ramais: 1659/1647 / E-mail: posgraduacao.epe@unifesp.br

