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À
Comissão Coordenadora do Programa de 

Mestrado Profissional Associado à Residência em Medicina Cardiovascular

Eu, __________________________________, Nº USP: __________, aluno(a) regularmente matriculado(a) no Programa Mestrado Profissional Associado à Residência em Medicina Cardiovascular USP-IDPC, sob a orientação do(a) Prof(a). Dr(a) ___________________________

____________________________________, Nº USP: ___________, informo que o exemplar da versão impressa da minha Dissertação, foi entregue no dia _____/____/_____, na Secretaria de                      Pós-Graduação do IDPC, 14º andar - Torre.
São Paulo, ______ de _______________ de ________

____________________________________

Assinatura do(a) Aluno(a)
Av. Dr. Dante Pazzanese, 500 – 14º andar – Ibirapuera - SP - CEP: 04012-909

Tel. (11) 5085-6244/6274 - E-mail: cpg@dantepazzanese.org.br / cpg2@dantepazzanese.org.br

