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ATENÇÃO: O RECURSO DEVERÁ SER ENVIADO PELO CORREIO COM DATA DE POSTAGEM MÁXIMA ATÉ 24 DE JUNHO DE 2016.
EDITAL 01/2016

PROCESSO DE SELEÇÃO PARA INGRESSO NO CURSO DE MESTRADO PROFISSIONAL EM PESQUISA CLÍNICA

Eu, ............................................................................................, portador do documento de identidade nº.........................., apresento pedido de reconsideração junto à Comissão de Seleção. 

A decisão objeto de contestação é............................................................................

..................................................................................... (explicitar a decisão que está contestando). 

Os argumentos com os quais contesto a referida decisão são: .............................................................................................................................................. ................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Para fundamentar essa contestação, encaminho anexos os seguintes documentos:  ...............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................





....................................................,  ......./......./20....... .
















...................................................







Assinatura do candidato
















RECEBIDO em......../......./...20........






por..................................................................






(Assinatura e cargo/função do servidor que receber  o recurso)
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