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Ref: Carta comprovante da versão final de Trabalho de Conclusão de Residência.



______________________________, _____ de__________de____.



	
Eu Prof.(a) _________________________________________________________________, Orientador(a) do(a) pós-graduando(a) _________________________________________________________________, ______________________________________ do Programa de Residência  _________________________________________________________________, venho por meio desta, AUTORIZAR os trâmites para a homologação do(a) 
supracitado(a) aluno(a), onde ATESTO conhecimento total da pesquisa intitulada _________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________, sendo essa a VERSÃO FINAL com as alterações sugeridas pela Banca Examinadora, estando dessa forma o arquivo tecnicamente correto em sua forma e estrutura, seguindo em anexo o comprovante de envio para revista à ser aceite para publicação como solicita o Regimento da Comissão de Residência em Saúde (COREMU-IMIP).
Solicito as devidas providências para o encaminhamento em questão, subscrevo-me.



Atenciosamente,



_____________________________________________
Assinatura
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