ANEXO II

CARTA DE RECOMENDAÇÃO
Nome do candidato: ___________________________________________________
Nível de seleção: (   ) Mestrado
(   ) Doutorado

Recomendação (história, perfil e aptidão do candidato para estudos avançados):
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Venho RECOMENDAR o candidato supramencionado para integrar o quadro discente do Programa de Pós-Graduação em Ciências Médicas.
Florianópolis, _____ de ___________________ 2021.

Nome do docente: ____________________________________________________

Assinatura do docente
2

