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TERMO DE FORMALIZAÇÃO DE COORIENTAÇÃO 

 

 

Eu, Professor(a) _________________________________________, assumi em ____ 

de _______________ de __________ a coorientação de 

_________________________________________, aluno(a) do Mestrado Profissional 

do Programa de Pós-Graduação em Saúde e Tecnologia no Espaço Hospitalar - 

PPGSTEH, do Centro de Ciências Biológicas e da Saúde, da Universidade Federal do 

Estado do Rio de Janeiro – UNIRIO. 

 

 

 

 

Rio de Janeiro,              de                         de               . 

 

 

 

________________________________ ________________________________ 

Assinatura do(a) aluno(a) Assinatura do(a) Coorientador(a) 

 

 

 

 

_______________________________________ 

Assinatura do(a) Orientador(a) 

 

 

 

_______________________________________ 

Assinatura do(a) Coordenador(a) do PPGSTEH 

 


