ILUSTRÍSSIMO SENHOR DIRETOR ADJUNTO DE PÓS-GRADUAÇÃO DA FACULDADE DE MEDICINA DE SÃO JOSÉ DO RIO PRETO






____________________________________________________, R.G. _____________,
graduado(a) em ___________________________, pela(o) _______________________
__________________________________________, no ano de _____, juntando a documentação necessária conforme edital, requer a Vossa Senhoria sua inscrição no Processo Seletivo de Bolsas/2025-Edital DAPG/FAMERP 002/2025, para ingresso no Programa  de Pós-Graduação em Ciências da Saúde, para o que indica o seguinte orientador: 
__________________________________________________________________________
Nível da Bolsa: ____________________



Nestes termos, 
[bookmark: _GoBack]Pede deferimento.


São José do Rio Preto, ____ de _________________ de _________


             _______________________________
           Assinatura do candidato



São José do Rio Preto, _____de ____________de 2 025



_________________________
Secretaria de Pós-Graduação



Endereço:  Rua: ______________________________________________n° _________
                Bairro __________________________________Telefone _______________
                Cidade ________________________________________________________
                E-mail: ________________________________________________________
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