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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 de Mestrado Profissional Associado à Residência em Medicina Cardiovascular, sob a orientação do(a) Prof(a). Dr(a). ________________________ , Nº USP: __________, solicito a V.Sª. a(s) alteração(ões) no projeto de Dissertação, conforme especificação(ções) a seguir: 

- Mudança do título da Dissertação
DE: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

PARA:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

JUSTIFICATIVA(S):_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

São Paulo, _______de ____________ de _______.

	_______________________  
	Ciente. De acordo_____________________

	             Aluno(a)   


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

