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PROGRAMA DE PÓS-DOUTORADO

(RESOLUÇÃO CoPq 7.406 de 03/10/2017)

CADASTRAMENTO

I – Dados do Candidato

Nome:      
Naturalidade:      
Nacionalidade:      
Endereço Residencial:      
Bairro:      
Cidade/Estado:      
CEP:      
Estado Civil:      
Cônjuge:      
Data de nascimento:      
RG/RNE:      
Expedição/Validade (RNE/Passaporte): dd/mm/aaaa
CPF:      
Filiação: Mãe:      
               Pai:      
Telefone Residencial:       

Telefone Celular:      
E-mail:      
Endereço do Currículo Lattes:        http://lattes.cnpq.br/     
 FORMCHECKBOX 
 Currículo Lattes atualizado no sistema.

 FORMCHECKBOX 
 Cópia do RG.
 FORMCHECKBOX 
 Cópia do CPF.
Para estrangeiros:

 FORMCHECKBOX 
 RNE, protocolo ou equivalente com validade atualizada.

 FORMCHECKBOX 
 Cópia da página do passaporte com visto de permanência no Brasil, em vigência ou protocolo.
	Para uso do Docente Responsável

De acordo.

Data:      
Assinatura: ___________________________


II – Dados do Docente Responsável
Nº USP:      
Nome:      
CPF:      
Unidade:      
Departamento (por extenso):      
III – Dados do Programa
Título do Projeto (português):      
Título do Projeto (inglês):      
Área da Pesquisa:      
Palavras Chaves (3):      ;      ;      
Vigência do programa (em meses):       Data de início:       Data de término:      
 FORMCHECKBOX 
 Cópia do Projeto de Pesquisa.
O Programa de Pós-Doutorado poderá ser desenvolvido nos prazos previstos, em tempo integral ou parcial (quando parcial deverá dedicar-se no mínimo 20 horas semanais ao Programa). É necessário cumprir carga horária mínima de 960 horas, sendo 5 anos o período máximo de vinculação do pós-doutorando com o mesmo plano de trabalho.
IV – Modalidade do Programa
Bolsa:
 FORMCHECKBOX 

Bolsa concedida por Agência de Fomento.
Agência Financiadora:      

N.° do Processo:      
Vigência:

Início:      


Término:      
 FORMCHECKBOX 
 Cópia do Termo de Outorga e Aceitação da Bolsa.
Sem Bolsa:
 FORMCHECKBOX 

Declaração de afastamento remunerado de emprego em tempo: 
 FORMCHECKBOX 
 Integral (Declaração de Afastamento)
 FORMCHECKBOX 
 Parcial

Vigência:

Início:      


Término:      
	Instituição Particular

   Razão Social:      
   Endereço:      
   Telefone:      
	Instituição Pública

 FORMCHECKBOX 
 Anexar Declaração de Afastamento
 FORMCHECKBOX 
 Parecer aprovando o projeto de pesquisa com dedicação integral ou parcial ao Programa.


 FORMCHECKBOX 

Bolsa concedida por outro órgão, que não agência de fomento a pesquisa.

Vigência:

Início:      


Término:      
Para pesquisadores externo à USP, com vínculo empregatício, além do previsto no artigo 2º da Resolução CoPq nº 7.406, de 03 de outubro de 2017, deverá apresentar no ato de sua aceitação o Termo de Ciência firmado pela instituição empregadora, conforme (anexo I).
Para pesquisadores externo à USP, sem bolsa e sem recursos externos à USP, será exigido, além do previsto no artigo 2º da Resolução CoPq nº 7.406, de 03 de outubro de 2017, a assinatura do Termo de Compromisso de Pós-Doutorado. (anexo II).
Disponibilidade de tempo:

 FORMCHECKBOX 
 Integral          FORMCHECKBOX 
 Parcial

Carga horária semanal:      
V – Declaração de Reconhecimento de Direitos de Propriedade Intelectual
 FORMCHECKBOX 
 Anexo III
	_____________________________________

Bauru, 14 de março de 2023.
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