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ANEXO VI - INTERPOSIÇÃO DE RECURSO

RECURSO CONTRA DECISÃO RELATIVA AO EDITAL Nº..........................., para ingresso no Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde da Universidade Federal de Ciências da Saúde para o nível de ...................................referente ao ano letivo de 202_.
Eu, ................................................................................................................., portador do documento de identidade nº.............................., para concorrer a uma vaga no processo seletivo para ingresso no Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde da Universidade Federal de Ciências da Saúde, apresento recurso junto a Comissão Coordenadora do referido Curso contra decisão do mesmo.
A decisão objeto de contestação é (explicitar a decisão que está contestando) ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Os argumentos com os quais contesto a referida decisão são: ........................................ ............................................................................................................................................................................. .................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
Se necessário anexe documentos, referências e/ou outras fontes externas, listando-as abaixo: 
.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
Porto Alegre, ...................... de ...................................... de 202__.

Assinatura digital do(a) candidato (a) - obrigatória
-------------------------------------------------------
Assinatura digital do(a) orientador (a) – obrigatória
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