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PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM PATOLOGIA

ANEXO IV
TERMO DE CONCORDÂNCIA E LIBERAÇÃO 

(SOMENTE PARA MÉDICOS RESIDENTES)


Eu, _____________________________________________________________________________, 
Supervisor do PRM / Chefe do Serviço__________________________________________________________________________,
estou de acordo e libero o MR _______________________________________________________
para o desenvolvimento das atividades relacionadas ao PPG Patologia UFCSPA.


Porto Alegre, __ de _____________ de 2023.

			_____________________________________________
Assinatura 
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