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DECLARAGAO DE ACEITAGAO DE ORIENTAGAO DO TRABALHO FINAL DO MESTRADO

Eu, (nome completo do orientador)

com o grau académico

com a afiliacdo ( indicar a instituicdo de afiliacdo e contato para posterior contacto pelos

servicos)

contato (s)

Declaro, nos termos previstos no art.2 21.2 do Decreto-Lei n.2 65/2018 de 16 de agosto, a minha
disponibilidade para orientar o trabalho final no ambito do curso de mestrado em (indicar o

nome do mestrado),

com o titulo

a elaborar pelo(a) estudante

Data: / /

Assinatura (aceita-se assinatura digital)

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE LISBOA « Av. Prof. Egas Moniz « 1649-028 Lisboa « Portugal
+351 217 985 100 » fmul@medicina.ulisboa.pt



