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Autorização para Inscrição no Processo Seletivo do Programa de  

Pós-Graduação em Saúde Materno-Infantil 

– Mestrado Acadêmico –  

 

 

Nome do candidato (a): _________________________________________________________ 

 

CPF: _____________________________________________ 

 

Telefone: (    )________________e-mail_______________________________________ 

 

Declaro que o (a) candidato (a) acima cumpriu satisfatoriamente seu período de estágio em 

pesquisa sob minha supervisão e autorizo sua inscrição para o processo seletivo deste programa. 

 

Rio de Janeiro, _______/______/______. 

 

Docente Permanente:___________________________________________________________ 

 

Assinatura: ___________________________________________________________________ 

 
 
 
 
 

 


