Of. Nº.  Número/ Ano – Programa de Pós-graduação em Nome do Programa da Nome da Instituição
São Carlos, Dia de Mês de Ano.
Prezada Senhora, 

Venho por meio deste, solicitar à V.Sª., autorização para a realização de Atividade de Pós-graduação vinculado à disciplina Nome da Disciplina do Programa de Pós-graduação em Nome do Programa da  Nome da Instituição, do pós-graduando Nome do Pós-graduando, com acompanhamento do(s) Docente(s) Responsável(eis) Nome do(s) Docente(s) da Instituição  e o Plano de Atividades: descrever as atividades a serem realizadas. A atividade terá duração de tempo em dias ou meses, iniciando-se em dia de mês de ano e finalizando-se em dia de mês de ano, no horário das horas às horas, com carga horária total de número de horas nesta Instituição. Solicito o(s) seguinte(s) cenário(s) para a realização da atividade: local(is).
                                                              Atenciosamente, 
___________________________

Coordenador do Programa ou Docente Responsável pela Disciplina 
Ilma Profª. Drª. Flávia Gomes Pileggi Gonçalves

Gerência de Ensino e Pesquisa do Hospital Universitário de São Carlos “Prof. Doutor Horácio Carlos Panepucci” 
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