PROCURAÇÃO PARA RETIRADA DE DIPLOMA DE PÓS-GRADUAÇÃO


[bookmark: _GoBack]Eu, ________________________________________________, Outorgante, nacionalidade __________, portador(a) do CPF nº ____________________, RG nº__________, órgão expedidor/UF _______/__, domiciliado(a) no endereço _______________________________________, bairro __________, município/UF _________/___, CEP ________, pelo presente instrumento nomeio e constituo como bastante Procurador(a) __________________________________, Outorgado(a), nacionalidade _________, portador(a) do CPF nº ____________________, RG nº ___________, órgão expedidor/UF _______/__, domiciliado(a) no endereço _______________________________________, bairro __________, município/UF _________/___, CEP ________, com poderes para representar o outorgante na retirada do diploma de pós-graduação na secretaria do Programa de Pós-Graduação em Saúde Mental e Atenção Psicossocial do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), responsabilizando-se por todos os atos praticados no cumprimento deste instrumento.

Florianópolis, ____ de ______________ de _______.



_________________________________________
Outorgante
[Assinatura digital]
