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AUTORIZAÇÃO

Eu, Prof.(a) ______________________________________________, autorizo a secretaria de Pós-Graduação Stricto sensu da Univás e entregar todos os documentos relativos à defesa de seu Trabalho Final de Mestrado Profissional ao discente _______________________________________________, egresso do Mestrado Profissional em Ciências aplicadas à Saúde (MPCAS) da Univás, uma vez que o mesmo cumpriu suas obrigações quanto à produção técnico-científica, que fazem parte do Mestrado, conforme comprovantes anexos.
Pouso Alegre, _______ de _______________ de 20___.
______________________________________________
Assinatura do Orientador

Ciente em ____ / ____ / 20____,

_____________________________________________________________
Assinatura do Coordenador do MPCAS
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