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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 mudança do projeto de tese abaixo especificada:

DE: __________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

PARA: ________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

JUSTIFICATIVA(S):_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

São Paulo, _____de ___________ de ______.

De acordo:

____________________________             

______________________________       

        Aluno (a)                                                                    Orientador(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

