CARTA DE APRESENTAÇÃO

 (enviar cópia digitalizada em papel timbrado)
Local e data
À Coordenação do Curso Higienização das Mãos
Instituto Nacional de Câncer / Ministério da Saúde

Informo que    _____   (NOME COMPLETO)           ,       (MATRÍCULA)____, discente do Curso de ____(NOME DO CURSO DE GRADUAÇÃO/PÓS-GRADUAÇÃO/TÉCNICO NO QUAL ESTÁ MATRICULADO E PERÍODO)______, pretende realizar o curso Higienização das Mãos para ________(informar o interesse em realizar o curso)_____________, comprometendo-se a cumprir as atividades previstas no curso e concluí-lo no tempo determinado.

_____________________________________________

Assinatura do Candidato

_____(Assinatura do Coordenador do Curso no qual o discente está matriculado)_______

Assinatura e Carimbo do Coordenador do Curso 
