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Programa de Capacitação Didática para Pós-doutorando
Ficha de Inscrição
SEMESTRE _____ ANO_______
	DADOS DO CANDIDATO

	NOME: _____________________________________________________________________________

(nome completo por extenso)

SEXO:   M  FORMCHECKBOX 
        F  FORMCHECKBOX 

Nº USP: _________________

E-MAIL: ____________________________________________________________________________

UNIDADE: __________________________________________________________________________

DEPARTAMENTO ONDE REALIZA O PÓS-DOUTORAMENTO: ___________________________________________________________________________________

SUPERVISOR: ______________________________________________________________________

PERÍODO DO PROGRAMA: ______/_____/______ a  ______/_____/______


	AUTORIZAÇÃO DO SUPERVISOR

	SUPERVISOR: ______________________________________________________________________

(nome completo por extenso)

__________________________________________________________________

Assinatura do supervisor do Programa de Pós-Doutoramento






	
DADOS COMPLEMENTARES

	É BOLSISTA?

 FORMCHECKBOX 
 NÃO

 FORMCHECKBOX 
 SIM
QUAL AGÊNCIA DE FOMENTO?  FORMCHECKBOX 
 CAPES

    FORMCHECKBOX 
 CNPq

         FORMCHECKBOX 
 FAPESP

                                                                                 FORMCHECKBOX 
 OUTRA        QUAL? ________________________

PERÍODO DE VIGÊNCIA DA BOLSA: INÍCIO: ____/____/_____ FIM: ____/____/____

BOLSA SOLICITADA?

 FORMCHECKBOX 
 NÃO

 FORMCHECKBOX 
 SIM
QUAL AGÊNCIA DE FOMENTO? __________________________________________



	AUTORIZAÇÃO DA COORDENAÇÃO DO PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO

* PARA PESQUISADORES COM BOLSA CAPES DE PÓS-DOUTORAMENTO

	(NOME DO COORDENADOR)

(ASSINATURA)


	DADOS DO ESTÁGIO

	UNIDADE DO ESTÁGIO: ______________________________________________________________

DEPARTAMENTO: ___________________________________________________________________

DISCIPLINA (junto a qual será desenvolvido o estágio):

COD: ______________ NOME: ________________________________________________________

PERÍODO EM QUE SERÁ MINISTRADA: INÍCIO: ____/____/____    FINAL ____/____/____

 FORMCHECKBOX 
 OBRIGATÓRIA

 FORMCHECKBOX 
 OPTATIVA



	AUTORIZAÇÃO DO RESPONSÁVEL PELA DISCIPLINA

	DOCENTE RESPONSÁVEL PELA DISCIPLINA:  ____________________________________________






(nome completo por extenso)

_____________________________________________________________

Assinatura do docente responsável pela disciplina


	ETAPA DE PREPARAÇÃO PEDAGÓGICA

	 FORMCHECKBOX 
 CONCLUÍDA


MODALIDADE:

 FORMCHECKBOX 
 DISCIPLINA 
 FORMCHECKBOX 
 CONJ. DE CONFERÊNCIA         FORMCHECKBOX 
 NÚCLEO DE ATIVIDADE



	

	JÁ PARTICIPOU DO ESTÁGIO SUPERVISIONADO EM DOCÊNCIA ALGUMA VEZ?

 FORMCHECKBOX 
 NÃO
 FORMCHECKBOX 
 SIM


	UNIDADE
	SEMESTRE/ANO
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 VOLUNTÁRIO  FORMCHECKBOX 
 BOLSISTA

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 VOLUNTÁRIO  FORMCHECKBOX 
 BOLSISTA

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 VOLUNTÁRIO  FORMCHECKBOX 
 BOLSISTA

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 VOLUNTÁRIO  FORMCHECKBOX 
 BOLSISTA


ANEXAR PLANO DE TRABALHO DE, NO MÁXIMO, 2 (DUAS) PÁGINAS, QUE DESCREVA O CONJUNTO DE ATIVIDADES A SER DESENVOLVIDO DURANTE O ESTÁGIO. OBSERVAR A RESOLUÇÃO Nº 7406 DE 03 DE OUTUBRO DE 2017.
DATA: ____/____/_____              __________________________________________

                                                      


Assinatura do candidato
PAGE  

