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CARTA DE SOLICITAÇÃO AO POSSÍVEL ORIENTADOR 

 

Eu,______________________________________, declaro minha intenção de solicitar que o docente 

abaixo assinalado do Programa Associado de Mestrado/Doutorado em Ciências da Reabilitação 

(UEL-Unopar) seja meu orientador no programa no caso de minha aprovação no processo seletivo e 

caso o número de orientandos sob responsabilidade desse orientador não tenha ultrapassado o número 

máximo determinado pela coordenação do programa. 

Estou ciente que minha indicação abaixo (quadro menor à esquerda) se trata apenas de uma intenção 

e, portanto, não impõe qualquer obrigatoriedade ao programa quanto à minha aprovação e nem 

qualquer obrigatoriedade aos docentes quanto à aceitação dessa solicitação. 

 

Favor assinalar. 

Unopar: 

 Ana Paula Michelin 

 Andreo Fernando Aguiar 

 Carlos Eduardo Coral de Oliveira 

 Eros de Oliveira Júnior 

 Josiane Marques Felcar Piaie de Oliveira 

 Márcio Rogério de Oliveira 

 Sergio Marques Borghi 

 

Em_____/_____/2026. 

 

______________________________________ 

Nome e assinatura do candidato 
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