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Campinas, ____ de ____________de ____.

Senhor(a) Coordenador(a),

Eu, ____________________________________________________________, RA ______________, aluno(a) regularmente matriculado no Programa de Pós-Graduação em Educação, da Área de Concentração: ________________________________, Nível: ________________da Faculdade de Educação – UNICAMP, venho através desta, mui respeitosamente, solicitar a mudança de orientação do Prof.(a). Dr.(a)._______________________________   para  o(a) Prof.(a) Dr.(a) _____________________________________________.

Justificativa:________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
Atenciosamente,

__________________________________

ASSINATURA DO(A) ALUNO(A)

Acordo de ambos Professores

________________________

________________________________

Ilmo. Sr.



Aprovação Coordenação- CPG




Em __/__/____

Coordenador dos Cursos de Pós-Graduação

Faculdade de Educação – UNICAMP

Rua Bertrand Russel, 801 – Caixa Postal 6120 – Cidade Universitária “Zeferino Vaz”

13083-865 – Campinas (SP) - Tel. (019) 3521-7967 – Fax. 3521-5573

 Home page http://www.posgrad.fae.unicamp.br – e-mail: pg_educ@unicamp.br
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