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Na qualidade de diretora do Centro de Ciências Exatas, Naturais e da Saúde da Universidade Federal do Espírito Santo, autorizo o (a) docente xxxxxxxx, CPF xxxxx, a realizar a visita técnico-científico ou pós-doutorado nos termos de que trata o edital número xxxxxx da FAPES, item xxxxx, a ser realizado na xxxxxxxxxx, no período de xxxxx a xxxxx, sob a supervisão de xxxxxxxxx.
Informo ainda, que, em caso de aprovação do pedido da docente junto à FAPES, essa autorização não dispensa a docente da necessidade de regularizar o processo de afastamento para a realização da visita técnico-científica ou pós -doutorado, nos moldes das resoluções vigentes da UFES junto ao seu Departamento de lotação e à Pró-reitoria de Pesquisa e Pós-graduação.

Atenciosamente,

Alegre, xx de xxxx de 20xx.

Chefe do Departamento de Xxxxxxxxx




TAÍS CRISTINA BASTOS SOARES
Diretora do Centro de Ciências Exatas, Naturais e da Saúde
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