PARA MEMBROS DE BANCA ESTRANHOS AO QUADRO DE DOCENTES DA USP

FORMULÁRIO PARA  ATUALIZAÇÃO  DE PARTICIPANTES DOS PROGRAMAS DE PÓS-GRADUAÇÃO DO ICB/USP

O preenchimento deve ser digitado. Informações incompletas impedem cadastramento.


NOME: __________________________________________________________________________________

PIS/PASEP ou NIT (Número de Inscrição do Trabalhador - Cadastro no INSS): ____________________________ 

DATA DE EMISSÃO: _____/_____/_____
===

END. RESIDENCIAL: (Logradouro, Bairro, Cidade, Estado e CEP) _________________________________

_______________________________________________________ TEL.: (_____) ______________________ 

FORMAÇÃO (DOUTOR EM) _______________________________________________________________

INSTITUIÇÃO (UNIDADE UNIVERSITÁRIA e UNIVERSIDADE) : ______________________________ ___________________________  DATA DE OBTENÇÃO DO TITULO: (dia,mês,ano) _____/_____/_____.

LOCAL DE TRABALHO (UNIDADE UNIVERSITÁRIA e UNIVERSIDADE) :  ______________________

__________________________________________________________________________________________

CARGO QUE EXERCE: ____________________________________________________________________

Regime de Trabalho/Equivalência: (   ) Parcial  –  (   ) Integral  –  (   ) Dedicação Exclusiva

Atividade: (   ) Direção e Administração  –  (   ) Pesquisa e Desenvolvimento  –  (   ) Ensino de Graduação  – 

 (   ) Ensino de Pós-Graduação  –  (   ) Serviço Técnico Especializado
Se é docente em uma Universidade e se obteve acesso por meio de concurso, qual opção abaixo foi a mais recente:

 (  ) concurso equivalente ao de Professor Doutor da USP - Data Início: ___/___/_____

 (  ) concurso de Livre-Docência - Data Início: ___/___/_____ 

 (  ) concurso para Professor Titular  - Data Início: ___/___/_____ 

Instituição (Universidade):  _________________________________________________________________

ENDEREÇO: _____________________________________________________________________________

CEP: ________-_____

TEL.: (_____) _______________  E-MAIL: ________________________
ESPECIALIDADE: ________________________________________________________________________

LINHA DE PESQUISA: ____________________________________________________________________

1º PALAVRA CHAVE:_________________________ 2º PALAVRA CHAVE:________________________

3º PALAVRA CHAVE:_________________________ 4º PALAVRA CHAVE:________________________

* PARA OS NÃO PORTADORES DO REGISTRO NACIONAL DE ESTRANGEIROS, FORNECER O NUMERO DO PASSAPORTE, PAÍS, DATA DE EMISSÃO E VALIDADE.
[Enviar Para o Telefax 11-3091.7253 OU e-mail: posfisio@icb.usp.br

A/C Secretaria do Programa de Pós-Graduação Fisiologia Humana do ICB/USP]

