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UNIVERSIDADE REGIONAL DO CARIRI
PRÓ-REITORIA DE PÓS-GRADUAÇÃO E PESQUISA
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM
CURSO DE MESTRADO ACADÊMICO EM ENFERMAGEM


TERMO DE CIÊNCIA DO ORIENTADOR

Eu, ____________________________________________________________, orientador/a do/a aluno/a ________________________________________________ no Programa/Curso ____________________________________________________, tenho plena ciência de sua inscrição na disciplina _____________________________ ______________________________________________ do Mestrado Acadêmico em Enfermagem da Universidade Regional do Cariri para o período _______________ e atesto que a Coordenação do Programa/Curso também está ciente de tal fato.



____________________________, ______de _________________de_______.





_________________________________________
Assinatura do/a Orientador/a (VIA GOV.BR)



_________________________________________
Assinatura da Coordenação do curso de origem (VIA GOV.BR)
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