
 

 

Pró-Reitoria de Pesquisa e Pós-Graduação 

Mestrado Profissional em Ciências Aplicadas em Saúde 

Formulário para solicitação de desconto na mensalidade 

Nome completo:  

Telefone:  

Endereço:  
 

 
 

E-mail:  

 

Área de formação:  

 

Objetivo do Projeto e seus benefícios potenciais:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(  ) - Ciente que devo anexar o pré-projeto junto a este formulário para avaliação. 

 

___________________________ 
Assinatura do requerente 

 
Data: ____/____/_____ 

 
Este formulário deve ser encaminhado via e-mail para sec.mestradosaude@univassouras.edu.br 

 

Campo para uso exclusivo da Pró-Reitoria de Pesquisa e Pós-Graduação 

Deferido (  ) Indeferido (  ) Deferido (  ) Indeferido (  ) 

 
________________________________ 

 
________________________________ 

Prof. Dr. Eduardo Tavares Lima Trajano 
Coordenador do Mestrado Profissional em 

Ciências Aplicadas em Saúde 

Prof. Dr. Carlos Eduardo Cardoso 
Pró-Reitor de Pesquisa e Pós-Graduação 

 

Data: ____/____/_____ Data: ____/____/_____ 
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