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UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO

Faculdade de Zootecnia e Engenharia de Alimentos

Departamento de Medicina Veterinária

Pirassununga, (data) .

Ao Conselho de Residência em Clínica Médica e Cirúrgica de Grandes Animais,
Temos o prazer de depositar nesta data, 03 (três) exemplares em espiral do Trabalho de Conclusão da Residência (TCR) em Residência em Área Profissional de Saúde em Saúde Animal e Ambiental Clínica Médica e Cirúrgica de Grandes Animais intitulado “TÍTULO DO TRABALHO“, com o qual o(a) residente  (NOME DO ALUNO), aluno(a) regularmente matriculado(a) sob o Código USP 00000 e sob minha orientação, na Área de Concentração de “(EQUINOS/RUMINANTES)”.

Como colaboração, encaminhamos anexo, em ordem alfabética, sugestão de 05 (cinco) profissionais mestres na área de trabalho do candidato, sendo 03 (três) titulares e 02 (dois) suplentes, cujos nomes poderiam ser lembrados na elaboração da Comissão Julgadora.
Sugerimos, ainda, que a reunião de instalação dos trabalhos da Comissão Julgadora realize-se às 00:00 horas do dia 00 de mês de 20XX, na sala (indicar a sala reservada) do Campus de Pirassununga.
Sem outro particular, subscrevemo-nos cordialmente,
Nome do residente: ______________________________________________________
Assinatura do residente: ___________________________________________________








(assinar aqui)
Nome do orientador: ______________________________________________________
Assinatura do orientador: ___________________________________________________
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