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Faculdade 2=
de Medicina

Declaragdo de aceitagdo

Para os devidos efeitos confirmo que aceito ser tutor / orientador do(s) aluno(s):

inserir nome do candidato

Na realiza¢ao do projecto:

inserir titulo do projeto

A desenvolver no ano de 2026 na Unidade de Investigacao:

inserir nome do Instituto / Clinica / Laboratério / Unidade de Investigaca

Lisboa, dd/mm/aaaa

Assinatura

inserir nome completo do assinante

LISBOA

UNVERSIDADE Avenida Professor Egas Moniz, medicina.ulisboa.pt T +351 217985100
DE LISBOA 1649-028 Lisboa - Portugal fmul@medicina.ulisboa.pt
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