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UNIVERSIDADE FEDERAL DO ACRE
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE COLETIVA

ANUÊNCIA DO ORIENTADOR PARA MATRÍCULA CURRICULAR
 
Eu,____________________________, orientador (a) do (a) e aluno (a) do Curso de Mestrado/Doutorado deste Programa de Pós-Graduação, _____________________declaro ciência na solicitação de matrícula realizada pelo mesmo, nas disciplinas abaixo elencadas, referente ao ___semestre de 202__
	CÓDIGO DA DISCIPLINA
	NOME DA DISCIPLINA
	C/H
	Nº DE CRÉDITOS

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Rio Branco, _____ de _________ de ____.
___________________________________________________

Assinatura do(a) Orientador(a)

___________________________________________________________________________________________

Campus Universitário - BR 364, Km 04 - Distrito Industrial CEP: 69.920-900 Rio Branco–Acre
E-mail: ppg.saudecoletiva@ufac.br 
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