CARTA DE RECOMENDAÇÃO



	Candidato

	Nome:
	

	Instituição de origem:
	

	Diplomado em:
	

	Avaliador

	Nome:
	

	Cargo:
	

	Instituição:
	

	Título de maior grau:
	

	Instituição:
	

	Ano:
	

	Relacionamento com o candidato:

	( ) Não conheço o candidato suficientemente (obs: Isto não o prejudicará)

	
( ) Conheço o candidato desde _____________ como aluno de graduação.


	( ) Conheço o candidato desde _____________ como estagiário.

	( ) Conheço o candidato desde _____________ como bolsista de iniciação científica.

	( ) Conheço o candidato desde _____________ como monitor.

	( ) Conheço o candidato desde _____________ como pesquisador em projeto.

	(   ) Conheço o candidato desde _____________como meu orientado em trabalho de fim  de curso.

	( ) Conheço o candidato desde _____________como _____________.



 (
Programa
 
de
 
Pós-Graduação
 
em
 Medicina Veterinária (
Clínica
 
e
 
Reprodução
 
Animal
)
Rua
 
Vital
 
Brazil
 
Filho,
 
64 
–
 
Vital Brazil
 -
 
24230-360
 
-
 
Niterói -
 
RJ
e-mail: mpv.cmv@id.uff.br
)
	( ) Não tenho tido notícias do candidato nos últimos	anos. (obs: Isto não o prejudicará).

	Responda se achar apropriado:

	V.sa acredita que o candidato está apto para ingressar em um curso de Pós- raduação?

	Em caso de aprovação, V.sa considera o candidato merecedor de assistência financeira?






























	No quadro abaixo, por favor, avalie o candidato colocando um X depois de cada
característica a ser avaliada, na coluna que melhor represente a sua opinião.

	Características
	Abaixo
da média
	Médio
	Bom
	Ótimo
	Sem condições
para informar

	Motivação
	
	
	
	
	



	Assiduidade
	
	
	
	
	

	Pontualidade
	
	
	
	
	

	Capacidade para escrever
	
	
	
	
	

	Capacidade para conduzir
trabalho acadêmico
	
	
	
	
	

	Estabilidade emocional
	
	
	
	
	

	Maturidade
	
	
	
	
	

	Capacidade de trabalho
individual
	
	
	
	
	

	Integração com equipe
	
	
	
	
	

	Autoconfiança e independência
	
	
	
	
	

	Capacidade para ensinar
	
	
	
	
	

	Criatividade
	
	
	
	
	

	Interesse para estudos
avançados
	
	
	
	
	

	Outras informações que julgar necessário apresentar

	

	

	

	

	



Local:		Data:	/	/	.
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