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UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPÍRITO SANTO

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE
CURSO DE GRADUAÇÃO EM MEDICINA

Vitória ES, XX de XX de 20XX.

Da: Representante da Turma XX do Curso de Medicina – CCS/UFES
       Nome Completo do Representante
Ao: Sr Coordenadora do Colegiado de Medicina – CCS/UFES
       Profª Nome Completo do Coordenador
Senhora Coordenadora:

Servimo-nos do presente para solicitar a V Sª marcação da “Colação de Grau” da turma nº xx, deste Curso de Graduação em Medicina/UFES, que findará o curso no semestre letivo 20xx/x. Solicitando para tal a disponibilidade do Centro de Ciências da Saúde para comandar a Cerimônia de Colação de Grau juntamente com a Coordenação do Colegiado do Curso de Medicina, para:
Dia: xx/xx/xx
Horário de Início: xx:xx horas
Horário de Termino: xx:xx horas
Local: Auditório Rosa Maria C. Rego Paranhos (Elefante Branco).

Atenciosamente,

Assinar aqui (assinatura digital)
___________________________________
Nome Completo do Representante
Representante da Turma xx
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