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PROGRAMA DE PÓS-DOUTORADO

(Resolução CoPI nº 8689, de 03/09/2024)

FORMULÁRIO PARA INSCRIÇÃO

I – Dados do(a) Pós-Doutorando(a)
Nome completo:      
Data de nascimento: 
RG:      
Sigla do órgão expedidor:        FORMTEXT 

     
 
Estado: 
Data de expedição:      
CPF:      

RNE (para estrangeiro):      
Naturalidade: 

País: 
Nacionalidade: 
Nº USP: 
Endereço Residencial:
Logradouro (rua, avenida etc.): 
Bairro:      

     
 
CEP: 

     

Estado:  FORMTEXT 

     
 
Cidade: 
Estado Civil:       
Nome do Cônjuge:      
Filiação: Mãe:      
Pai:      
Telefone (res.): (  )      
Telefone (com.): (  )      
Celular: (
E-mail:      
Endereço do Currículo Lattes (inserir o número): http://lattes.cnpq.br/
Data da Obtenção do Título de Doutor:   /  /    
II – Dados do(a) Supervisor(a)
Nome completo:      
Número USP:      
Unidade: Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo
Departamento (por extenso):      
E-mail: 
III – Dados do Programa
Título do projeto (em português - 255 caracteres, com espaços):      
Título do projeto (em inglês):      
Área da Pesquisa: 
Palavras-chave (obrigatoriamente três, com até 30 caracteres, com espaços):
     ;      ;      
Vigência do Programa (dd/mm/aaaa): Início:   /  /    - Término:   /  /    
Observação: para a modalidade com bolsa, neste campo deve ser informada a data de vigência da bolsa.

Data de Aprovação do Programa pela Comissão de Pesquisa e Inovação (CPqI): ___/___/____
IV – Modalidade do Programa
 FORMCHECKBOX 
 Com Bolsa
Nome da Agência Financiadora:      
Número do Processo:      
Vigência: Início:   /  /    - Término:   /  /    
 FORMCHECKBOX 
 Com afastamento remunerado da instituição de pesquisa e ensino ou empresa
Razão Social da Empresa:      
CNPJ:      
Endereço: 
Bairro: 
Cidade / Estado: 
CEP: 
Telefone: (
 FORMCHECKBOX 
 Sem Bolsa (a critério da CPqI)

V – Dedicação ao Programa

 FORMCHECKBOX 
 Integral (40 horas semanais)
 FORMCHECKBOX 
 Parcial – Informar a carga horária semanal: 
VI – Atividades que serão desenvolvidas
Digite a descrição de cada atividade detalhada no Plano de Trabalho (120 caracteres, com espaços). As atividades constarão no “Atestado de Conclusão do Programa de Pós-Doutorado”.
Atividade 1:      
Atividade 2:      
Atividade 3:      
Atividade 4:      
Atividade 5:      
Atividade 6:      
Atividade 7:      
Inserir mais atividades, se necessário.

     
Cidade, dia de mês de ano.

	__________________________________
Assinatura do(a) Pós-Doutorando(a)
	
	_______________________________
Assinatura do(a) Supervisor(a)
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