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PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS ODONTOLÓGICAS 



FORMULÁRIO DE INDICAÇÃO DE CO-ORIENTADOR

Como professor (a) orientador(a) do Programa de Pós-Graduação em Ciências Odontológicas, venho requerer ao Colegiado do Programa a inclusão do co-orientador  para o projeto de pesquisa intitulado: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Desenvolvido pelo mestrando (a): ____________________________________________________________________________ 
Nº de Matrícula: _______________________________________________________________ 

1 - Co-orientador:  ___________________________________________________________

Justificativa para a indicação do Professor 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Declaramos que não possuímos parentesco em até 3º grau entre nós ou com o discente, incluindo cônjuges, bem como qualquer conflito de interesses evidente.

Vitória- ES, ___________,de _____________de ______________

Orientador, ___________________________________________________
Co-orientador__________________________________________________


*Campo para preenchimento da Coordenação do PPGCO


Data da reunião do Colegiado em que foi analisada a indicação.____/____/______
( )  Aprovado
( )  Não Aprovado

Assinatura da Coordenação: --------------------------------------------------------
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