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Senhor(a) professor(a) orientador(a):

Para solicitação de cadastramento de coorientadores, favor preencher os dados abaixo. Caso o professor não pertença ao quadro (permanente ou colaborador) do Programa de Pós-Graduação em Saúde e Nutrição, favor encaminhar junto com o pedido, o currículo Lattes do mesmo para que possa ser emitido parecer pelo COSAN.
SOLICITAÇÃO DE CADASTRAMENTO DE COORIENTADOR

	Nome do(a) orientando(a): 

	Nome do(a) orientador(a):

	Título do projeto da dissertação: 



	DADOS DO(A) COORIENTADOR(A)

	Nome:

	Data de Nascimento:




	CPF:                

	RG:  
Número: ____________Órgão de Expedição:___________Data de Expedição:____/____/_____

	Titulação: 

	Ano: 

	Área da titulação: 

	Instituição da titulação: 

	Telefone para contato: 

	E-mail: 

	Instituição de Atuação: 

	Endereço de contato:


Ouro Preto, _____de _____de 20___.               ________________________

                                                  Assinatura do Orientador

	PARECER COSAN:  [   ] Aceito      [    ] Recusado  [    ] Condicionado

Em: ____/_____/______               Assinatura:_______________________________
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