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Formulario de inclusao de coorientador

*Prazo de 12 meses para inclusao do coorientador a partir da matricula.

Nome completo do aluno:
Linha de pesquisa:

Projeto de pesquisa:

Orientador solicitante:

Assinatura do orientador e data da solicitacdo (assinatura digital):

Coorientador indicado:

Nome:

E-mail: CPF:
Instituicdo e ano de obtengdo do titulo de doutor:
Institui¢cdes de vinculo atual:

Link do Lattes:

Assinatura do orientador e data do aceite da coorientac¢do (assinatura digital):

Justificativa técnica da necessidade da coorientacio:
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Preenchimento exclusivo do apoio administrativo do Programa
Data de matricula do aluno:
Verificacao de coorientador existente:

() Aluno ja possui coorientador formalmente incluido.

() Aluno ainda nao possui coorientador formalmente incluido.

Parecer da Coordenac¢ido do Programa de Pds-Graduag¢ao da FCMMG
() Deferido ( ) Indeferido

Assinatura da coordenadora do Programa:

Data:
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