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São Paulo,    de        de 20  .
Vimos por meio desta, solicitar a aprovação dos membros titulares e suplentes de banca para exame de qualificação do aluno: _____________numero USP __________, matriculado em nível  (  ) Mestrado – (  ) Doutorado no Programa de Pós-Graduação em Medicina Tropical, área de concentração: Doenças Tropicais e Saúde Internacional, sob orientação do Professor (a) Dr. (a) _________________________________, cujo o titulo é: ____________________________________, conforme sugestão anexa.
_____________________                                      _______________________

Nome do aluno
                                                 Nome do orientador
Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 470 – térreo

CEP 05403-000 - São Paulo - Brasil

Telefones: (011) 3061-7006

