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PROGRAMA DE PESQUISADOR COLABORADOR

PARECER CIRCUNSTANCIADO SOBRE A PROPOSTA DO PROJETO DE PESQUISA
FORMULÁRIO DO DOCENTE PROPONENTE
IDENTIFICAÇÃO

	CandidatoA PROPOSTA DO IF    = "A CONCLUSÃO DO" "Pós-Doutorando" "" 
:      
Docente Proponente:      


PROJETO

	Título:      


	Os objetivos do projeto estão bem definidos?A PROPOSTA DO IF    = "A CONCLUSÃO DO" "relatório foram atingidos?" "" 
 Comente.
     


	Análise da fundamentação científica e da metodologia.

     


ADEQUAÇÃO ÀS LINHAS DE PESQUISA DO PROPONENTE 

	Adequação do projeto a um Programa de Pesquisador Colaborador e viabilidade de sua execução dentro do prazo previstoA PROPOSTA DO IF    = "A CONCLUSÃO DO" "relatório a um Programa de Pós-Doutorado e cumprimento de sua execução dentro do prazo previsto" "" 
.

     


	Análise da importância da contribuição A PROPOSTA DO IF    = "A PROPOSTA DO" " pretendida" "" 
 pretendida

 IF  A PROPOSTA DO  = "A CONCLUSÃO DO" "" "" 
 para a linha de pesquisa em que se insere.

     


	Adequação do projeto à linha de pesquisa do docente proponente:

 FORMCHECKBOX 
 Alta             FORMCHECKBOX 
 Regular             FORMCHECKBOX 
 Baixa

Comentários:

     


A PROPOSTA DO IF    = "A PROPOSTA DO" "CANDIDATO" "" 
CANDIDATO

 IF  A PROPOSTA DO  = "A CONCLUSÃO DO" "PÓS-DOUTORANDO" "" 

	O Curriculum Vitae do A PROPOSTA DO IF    = "A PROPOSTA DO" "candidato" "" 
candidato

 IF  A PROPOSTA DO  = "A CONCLUSÃO DO" "pós-doutorando" "" 
 deve ser coerente com os objetivos e linha de pesquisa em que pretende atuar como Pesquisador Colaborador.
O candidato satisfaz este quesito?     FORMCHECKBOX 
 Sim             FORMCHECKBOX 
 Não             FORMCHECKBOX 
 Parcialmente

Comente.

     


A PROPOSTA DO IF    = "A PROPOSTA DO" "APRECIAÇÃO GERAL DO PROJETO" "" 
APRECIAÇÃO GERAL DO PROJETO

 IF  A PROPOSTA DO  = "A CONCLUSÃO DO" "APRECIAÇÃO SOBRE O DESEMPENHO E A CONTRIBUIÇÃO DO PÓS-DOUTORANDO PARA O GRUPO DE PESQUISA " "" 

	     


AVALIAÇÃO FINAL: Faça uma avaliação:

	 FORMCHECKBOX 
 Favorável

 FORMCHECKBOX 
 Favorável com recomendação de complementação

 FORMCHECKBOX 
 Desfavorável com necessidade de complementação

 FORMCHECKBOX 
 Desfavorável com necessidade de profunda revisão
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