[image: papel timbrado]
ANEXO IV

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CIÊNCIAS DA SAÚDE DE PORTO ALEGRE
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM PATOLOGIA


CARTA DE RECOMENDAÇÃO


Nome do Candidato: ...........................................................................................................
Dados do professor que recomenda o(a) candidato(a):
Nome: .................................................................................................................................
Maior título acadêmico:.......................................................................................................
Posição/função: ................................................................................................................... 
Instituição: ..........................................................................................................................
Conheço o candidato: (    ) Muito bem         (    ) Bem          (    ) Pouco
                                    Período: _____________
Na condição de:          (    ) Professor        (    ) Gestor       (    ) Orientador  de TCC ou IC
                                    Especifique outro: ___________________
Avaliação do candidato
Para cada um dos itens, classifique o(a) candidato(a) em função de um grupo de estudantes da mesma formação e justifique sua avaliação.
	
	Excepcional
	Bom
	Regular
	Ruim

	Conhecimentos
	
	
	
	

	Maturidade e bom senso
	
	
	
	

	Claridade de expressão oral e escrita
	
	
	
	

	Aptidão para pesquisa e estudos avançados
	
	
	
	

	Apreciação global e outros comentários
	
	
	
	

	Iniciativa
	
	
	
	

	Responsabilidade
	
	
	
	



JUSTIFICATIVA:
............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................		
Porto Alegre, ___de __________ de 202__.
_____________________________
Assinatura do Professor 
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