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CARTA DE RECOMENDAGAO ACADEMICA

PARTE A (a ser preenchida pelo candidato, apds entregue esta folha a um professor de sua preferéncia).

Nome do candidato:

Curso ao qual esta se candidatando: O MESTRADO O DOUTORADO
E-mail do aluno:

PARTE B (a ser preenchido pelo recomendante. As informac6es serdo consideradas de carater CONFIDENCIAL)

Sr. Professor, desejamos sua opinido sobre o candidato o qual pretende matricular-se em nosso Programa
de Pés-Graduacdo. Solicitamos o favor de nos fornecer dados que nos ajudem a julgar se o candidato faz jus ou
ndo a uma vaga no CURSO DE MESTRADO OU DOUTORADO. Envie esta carta diretamente para a Secretaria
de PGMTMPA, no endereco acima.

1. Conheco o candidato desde o ano de como:
o Aluno de graduacgéo em disciplinas de
o Aluno de pés-graduacao em disciplinas de
o Orientador de
o Outro:

2. Por favor, qualifiqgue o candidato, comparando em relagdo com outros alunos gue vocé conhece, quanto a:

Muito acima | Acimada | Na média | Abaixo da | Muito abaixo
da média média média da média

Formacdo Matematica

Capacidade de trabalho individual

Capacidade intelectual

Motivacdo para estudos avancados

Criatividade

Iniciativa

3. Por favor, acrescente quaisquer comentdarios sobre as capacidades do candidato que possam ser relevantes
para a sua participacdo em atividades académicas ligadas a area de Matemética. Use o0 verso se necessario.

Nome do Professor:

Instituicao: E-mail:

Cargo ou Funcéo: Grau Académico mais alto:
Instituicdo e Ano de Obtencéo:

Endereco:

Data: / / Assinatura:




