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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM FONOAUDIOLOGIA (PPGFono/UFSC)

CAMPUS UNIVERSITÁRIO JOÃO DAVID FERREIRA LIMA - TRINDADE

CEP: 88040-900 - FLORIANÓPOLIS - SC

TELEFONE: (48) 3721-4912
E-MAIL: ppgfono@contato.ufsc.br


REQUERIMENTO DE MUDANÇA DE ORIENTAÇÃO 

Eu, ________________________________, discente do Programa de Pós-Graduação em Fonoaudiologia pela Universidade Federal de Santa Catarina - PPGFono, matrícula ________________, solicito a mudança de orientação, do Prof.(a).  __________________________________________ na área de concentração ________________________________ e linha de pesquisa ___________________________ para Prof.(a). ________________________________ na área de concentração ______________________________ e  linha de pesquisa ____________________________. Afirmo a concordância de todas as partes frente a esta solicitação sob as normas e regulamento do Programa, as quais declaro ainda, estarem cientes. 







Florianópolis, ___ de _____de 202_

Assinaturas

Discente:     ___________________________________________

Orientador(a) atual:  ____________________________________

Novo orientador(a):  _____________________________________

