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UNIVERSIDADE FEDERAL DA FRONTEIRA SUL
CAMPUS PASSO FUNDO
PROGRAMA DE CAPACITAÇÃO PROFISSIONAL PARA MÉDICOS ESTRANGEIROS

ATA DE APRESENTAÇÃO PÚBLICA

DE TRABALHO DE CONCLUSÃO DE APERFEIÇOAMENTO

Às _______horas do dia _____ de ___________________ do ano de _____________, reuniu-se a Comissão Examinadora, sob presidência de ______________________________________________, para avaliação do Trabalho de Conclusão de Aperfeiçoamento Médico(a) Estrangeiro _______________________________________________________________________________.
Título do Trabalho de Conclusão: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Alterações a serem realizadas: 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	
	NOME
	ASSINATURA

	Presidente da Banca
	
	

	Examinador 1
	
	

	Examinador 2
	
	


_______________________________________________

Assinatura do Médico(a) Estrangeiro
