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Porto Alegre, 8 de março de 2022.


Prezado (a) Prof. (a) (informar o nome do coordenador do projeto atual),


Eu, (Nome completo), bolsista de pesquisa através do projeto número (informar o nº do projeto atual), cujo título é (informar o nome do projeto atual), pelo período de (informar a vigência da bolsa do projeto atual), solicito AUTORIZAÇÃO para participar no projeto número (informar o nº do novo projeto), cujo título é (informar o nome do novo projeto), pelo período de (informar a vigência da bolsa pelo novo projeto), devidamente aprovado pelo GPPG e coordenado pelo (a) Dr.(a)/Prof.(a) (informar o nome completo do coordenador do novo projeto) na condição de Bolsista de Pesquisa.
Tenho ciência de que toda e qualquer atividade relacionada a este projeto, de acordo com Regulamento para concessão de bolsas no Hospital de Clínicas de Porto Alegre, não impactará nas minhas atividades. 


Cordialmente,



___________________________
Nome do Bolsista



De acordo:



___________________________
Coordenador do Projeto (projeto atual)

[image: folha timbrada2]
image1.jpeg
& J Q HOSPITAL DE
UFRGS 24

AE CLINICAS ‘





image2.jpeg
Fone (51) 3359.8000 | Fax (51 3359.8001 | Rua Ramiro Barcelos, 2350 | Porto Alegre - RS | 90035-903
www.hcpa.edu.br




