¢

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO (UNIRIO)
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
ESCOLA DE MEDICINA E CIRURGIA

REQUERIMENTO

NOME: MATRICULA: PERIODO:

SOLICITAGCAO DE ABERTURA DE CONVENIO:

Instituicdes: UNIRIO e

(Instituicio de destino)
Contato (a quem enderecar a solicitagdo na Instituicdo destino):

o Nome Completo:

o Cargo e Setor:

o Endereco completo com CEP:

o Telefones:
o Email:
Rio de Janeiro, de de 20

Assinatura do (a) Requerente

%] UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RI0 DE JANEIRO (UNIRIO) PROTOCOLO (VIA DO ALUNO/REQUERENTE)
3| CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE (CCBS)
EscoLA DE MEDICINA E CIRURGIA (EMC)

Periodo:
Centro: CCBS Aluno (requerente):
Semestre/Ano: /120___. Solicitagéo:
Rubrica Funcionario: Data: _ / /20
Matricula :

Prazos e Instrugbes:

Prazo para parecer da Coordenag&o do Curso: 5 dias teis, SUJEITO A PRORROGACAO;

Prazo para envio de solicitacdo de abertura de convénio para a PROGRAD/DDRU : 5 dias Uteis ap6s o parecer;
Favor entrar em contato com a PROGRAD/DDRU (Sr Anténio Carlos), 20 dias Uteis ap6s a solicitagao.
Contatos DDRU: 2542-7957 e ddru@unirio.br
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