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SOLICITAÇÃO DE MUDANÇA DE ORIENTADOR DE DISSERTAÇÃO/TESE

CURSO: (    ) MESTRADO
(    ) DOUTORADO

Rio de Janeiro, ....... de ............................................ de ....................

Nome do(a) aluno(a): .................................................................................................................

Registro: ...........................................


Linha de Pesquisa: ............................................

Prof(a) Orientador(a) Atual: .......................................................................................................

Solicita como orientador(a) o(a) Prof(a): ...................................................................................

....................................................................................................................................................

Temática/título provisório do seu Plano de Dissertação/Tese:

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

Justificativa do pedido: 

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

_______________________________ 

________________________________

Assinatura da(o) Aluna(o) 



Assinatura do(a) Orientador(a)

PRONUNCIAMENTO DO(A) NOVO(A) ORIENTADOR(A)

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................
_________________________________________________

Assinatura

CONSELHO DE ENSINO DE PÓS-GRADUAÇÃO E PESQUISA EM ENFERMAGEM

Análise da solicitação:

(     ) O(A) professor(a) aceitou a orientação.

(     ) O(A) professor(a) aceitou a orientação e justificou o aceite.

(    ) A solicitação atende ao regulamento do Programa de pós-graduação stricto-sensu, de pós-doutorado e de pesquisa da EEAN.

(     ) O(A) professor(a) está credenciado pela Coordenação de Pós-graduação stricto-sensu da EEAN para exercer a função requerida.

(    ) ............................................................................................................................................

Parecer:

(    ) Favorável a presente solicitação
(    ) Não favorável a presente solicitação

Rio, ....../......./200........

_____________________________________________

Relator(a)
Universidade Federal do Rio de Janeiro


Escola de Enfermagem Anna Nery


Coordenação de Pós-graduação 
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