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DOCUMENTAÇÃO DE COMPROMISSO DE ACEITAÇÃO DO 

ORIENTADOR PRETENDIDO PELO CANDIDATO 

 

  Declaro que, no caso de aprovação do(a) candidato(a) 

______________________________________________________________________ no processo seletivo 

para o Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde da Universidade Federal de Goiás, no nível de  

_____________________, aceito a incumbência de orientá-lo(a). 

  Esclareço que conheço o projeto de pesquisa apresentado pelo(a) candidato(a), tive 

participação em sua elaboração e reconheço o mérito do projeto e a viabilidade de sua realização.  

           Esclareço que tenho conhecimento que a admissão do(a) candidato(a) no referido Programa 

ficará condicionada ao preenchimento dos requisitos do respectivo Regulamento, inclusive o processo de 

seleção. 

 

Goiânia, ____________________________. 

 

 

Assinatura e Carimbo do Professor(a) que é pleiteado como Orientador(a) 

 

 

 

Nome do Orientador(a):______________________________________________________ 

 

 

 

Visto da Comissão:_________________________________________________________ 

 


