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Termo de desistência (orientando)

______________________________________________________________________, aluno do mestrado profissional em ciências aplicadas em saúde, matrícula _________________________, solicita desligamento do professor _____________________________________________________, da condição de orientador devido a __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

Declara ainda que assumo todos os ônus que este ato possa representar para o andamento de seu trabalho e compromete-se a efetivar convite ao novo professor orientador. 
___________________________________________________

Mestrando

Vassouras, ______ de _________ de ________________
