	


PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM OTORRINOLARINGOLOGIA
RUA TEODORO SAMPAIO, 483
CEP: 05405-000 – PINHEIROS – SÃO PAULO – SP – BRASIL
TELEFAX: 55-11-3062.4097



São Paulo, _____/______________/__________.



Ao
Programa de Pós-Graduação em Otorrinolaringologia da FMUSP



Venho através desta apresentar _____________________________________ para candidato a aluno do Curso de Pós-Graduação. 
[bookmark: _GoBack]Minha relação com ele(a) ocorreu durante suas atividades no ________________________ quando desenvolveu a função de _____________________________.
Declaro que ele(a) sempre foi dedicado e cumpriu com suas obrigações, não havendo nada que desabone seu comportamento ético-profissional.

Atenciosamente,



____________________________________________
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