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       SOLICITAÇÃO DE MUDANÇA DE ÁREA DE CONCENTRAÇÃO
	Nome Completo:

	Nº USP: 
	Email (@usp): 

	Curso:

(  )ME   (  )DO   (  )DD


	Data de Ingresso:
	Bolsista CAPES:

(   )Sim  (   )Não
	Realizou Exame de Qualificação:

(   ) sim    (   ) não


	Projeto de Pesquisa: 

	Venho solicitar a mudança de área de concentração, do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação – HRAC, como segue:

	(    ) Mudar para a área: Fissuras Orofaciais e Anomalias Relacionadas
(    ) Mudar para a área: Cuidado Interdisciplinar nos Diferentes Ciclos da Vida

	ORIENTAÇÃO:

(   ) Orientador permanecerá o mesmo.

(   ) Mudança de orientação. Novo (a) Orientador (a): _______________________________________________



	Justificativa circunstanciada do aluno:

	

	Bauru, _____/______/______
	Assinatura Aluno(a)

	Ciência e concordância:


	Os (as) orientadores (as) abaixo estão cientes e de acordo com a mudança de área de concentração solicitada.

	Nome Completo do(a) Orientador(a) Atual:


	Nome Completo do(a) Novo(a) Orientador(a):



	
	

	1- Assinatura Orientador(a) atual
	2- Assinatura Novo(a) orientador (a)

	Caso a orientação permaneça a mesma, preencher e assinar somente o campo 1.

	Esta solicitação deverá ser enviada juntamente com a ficha do aluno atualizada, em arquivo PDF, pelo Sistema JANUS - Aba: Requerimentos, com assinaturas eletrônicas certificadas.
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