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	UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS

SOLICITAÇÃO DE CREDENCIAMENTO


1. PROGRAMA:      
2. CATEGORIA:  FORMCHECKBOX 
 Permanente            FORMCHECKBOX 
 Colaborador         FORMCHECKBOX 
 Visitante
3. NOME DO PROFESSOR:       MATRICULA (docente):      
CPF:      -           RG:         UF:                data nascimento:   /  /  
E-MAIL:      
4. TITULAÇÃO:        FORMCHECKBOX 
Doutor             FORMCHECKBOX 
Associado              FORMCHECKBOX 
Titular
5. ANO TITULAÇÃO:     
6. LOCAL TITULAÇÃO:      
7. MOTIVO CREDENCIAMENTO:

    FORMCHECKBOX 
 Ministrar disciplinas 

         Especificar:      
    FORMCHECKBOX 
 Orientar aluno(s) 

         Nome aluno(s):      
    FORMCHECKBOX 
 Co-Orientar 

         Nome aluno(s):      
8. DETALHAMENTO DOS ARTIGOS PUBLICADOS (conforme regulamento do programa para o credenciamento):
	Título do trabalho
	DOI
	Ano
	Indexador (medline, SCI, etc..)

	1.      
	     
	    
	     

	2.      
	     
	    
	     

	3.      
	     
	    
	     

	4.      
	     
	    
	     

	5.      
	     
	    
	     

	6.      
	     
	    
	     

	7.      
	     
	    
	     

	8.      
	     
	    
	     


*anexar curriculum lattes com lista completa de publicações e  cópia dos artigos supracitados. 

Data:      
____________________________
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