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Porto Alegre, ___ de __________ de 20___
À 

Coordenação do Programa de Pós-Graduação 

em Medicina e Ciências da Saúde

N/Universidade
Prezado Coordenador:

Confirmo a realização da defesa de tese intitulada “________________________________________________________________” de autoria do(a) Pós-Graduando(a) __________________________ que ocorrerá em ____/____/____ às ______ (horas), na modalidade:
[  ] Presencial

[  ] Online: LINK ID SENHA

Informo que o Artigo foi submetido para publicação na Revista ___________ com fator de impacto ______.

Para os membros da comissão examinadora confirmo os seguintes professores:
1. Dr(a). _______________________________ – (Professor permanente ou colaborador do PPGMCS)

E-mail: __________
Telefone: __________
2. Dr(a). ______________________________ – (Instituição de vínculo – Externo à PUCRS)

E-mail: __________
Telefone: __________
3. Dr(a). _____________________________ – (Instituição de vínculo – PPGMCS ou Externo ao PPGMCS
E-mail: __________
Telefone: __________
4. Dr(a). _______________________________ – (Instituição de vínculo) - Suplente
E-mail: __________
Telefone: __________
Atenciosamente.
Prof(a). Dr(a). ____________________
Orientador (assinatura e carimbo)
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