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CARTA DE CIÊNCIA E AUTORIZAÇÃO

Declaro	estar	ciente	que	o	servidor ................................., está participando como pesquisador supervisor de uma proposta de projeto a ser submetida ao edital Pós-Doutorado Junior e que caso seja aprovado, o bolsista sob sua supervisão desenvolverá o projeto pelo prazo de 12 meses, podendo ser prorrogado, de acordo com os termos do edital.


Em ........ de	de 2019.





..............................................................................
[bookmark: _GoBack]Chefia do laboratório/do departamento ou do líder do grupo de pesquisa






- 1 -
______________________________________________________________________________________
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Programa Fiocruz de Fomento a Inovação – INOVA FIOCRUZ   https://portal.fiocruz.br/programa-inova-fiocruz
posdoutorado.junior@fiocruz.br 
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