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	COMISSÃO DE PÓS-GRADUAÇÃO - ICB/USP

Credenciamento de Orientadores 

(Informações complementares à Plataforma Lattes/CNPq)


	I. IDENTIFICAÇÃO


1) Dados Pessoais (preenchimento obrigatório) 

Nome: _________________________________________________________________________

Filiação -
Mãe: ______________________________________________________________



Pai: _______________________________________________________________

Nascimento: _______/_________/__________    Localidade: ______________________________

País: ________________________ UF: _______________ Estado Civil: ____________________

Cédula de Identidade: _________________________ Data de Emissão: _____________________

UF e Órgão Emissor: ___________________________
CPF: ______________________________

Cédula de Identidade para Estrangeiros: ______________________________________________

Data de Validade da CIE( para estrangeiros): ___________/____________/________

Endereço Residencia_____________________________________________________________

Bairro: _____________________________________  
Cidade: ______________________

UF: ______________________________ CEP: ________________________________________

Tel.: (_________) ______________________   Fax.: (_________) _________________________

	II. INFORMAÇÕES ACADÊMICAS (complementares)


Titulo de DOUTOR

Instituição: ______________________________________________________________________

Unidade: _______________________________________________________________________

Localidade: ________________________________ Ano da Defesa:________________________

Titulo da Tese: ___________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

No caso de Titulo de Doutor obtido fora da USP, o mesmo, teve equivalência pela USP? 

(            ) sim - preencher abaixo 


(                ) não                  

· Unidade da USP que solicitou a equivalencia do Titulo de Doutor: ________________________________________________________________________

· Data da aprovação da Equivalência do Titulo de Doutor, pelo Conselho de Pós-Graduação da USP: _____/_____/____

	III. ORIENTAÇÕES EM ANDAMENTO


III.a. - ORIENTAÇÕES EM ANDAMENTO FORA DA USP (indicar a Instituição, o Programa e o número de orientações em andamento)

· Instituição:

Nome do Programa:

Número de alunos em nível de Mestrado: 





Número de alunos em nível de Doutorado: 

· Instituição:

Nome do Programa:

Número de alunos em nível de Mestrado: 





Número de alunos em nível de Doutorado: 

· Instituição:

Nome do Programa:

Número de alunos em nível de Mestrado: 





Número de alunos em nível de Doutorado: 

III.b. - ORIENTAÇÕES EM ANDAMENTO EM OUTROS PROGRAMAS NA USP (indicar o Programa e o número de orientações em andamento)

· Unidade de Ensino sede do Programa:

Nome do Programa:

Número de alunos em nível de Mestrado: 





Número de alunos em nível de Doutorado: 

· Unidade de Ensino sede do Programa:

Nome do Programa:

Número de alunos em nível de Mestrado: 





Número de alunos em nível de Doutorado: 

· Unidade de Ensino sede do Programa:

Nome do Programa:

Número de alunos em nível de Mestrado: 





Número de alunos em nível de Doutorado: 

	IV. ATIVIDADES DIDÁTICAS (Dois últimos anos) 


Citar apenas as disciplinas de pós-graduação ministradas, a instituição e o período. Não colocar aulas isoladas.

	V. PROJETOS APROVADOS POR AGÊNCIAS NACIONAIS OU INTERNACIONAIS.


Nome do Projeto:

Nome do Coordenador:

Agência Financiadora:

Data de início:





Vigência:

Montante:

Nome do Projeto:

Nome do Coordenador:

Agência Financiadora:

Data de inicio:





Vigência:

Montante:

Nome do Projeto:

Nome do Coordenador:

Agência Financiadora:

Data de inicio:





Vigência:

Montante:

Nome do Projeto:

Nome do Coordenador:

Agência Financiadora:

Data de inicio:





Vigência:

Montante:

(caso necessário, acrescentar páginas)

	VI) CONDIÇÕES LABORATORIAIS para o desenvolvimento de sua produção científica e recepção de alunos de pós-graduação


· RECURSOS LABORATORIAIS:

· ESPAÇO FÍSICO: 

· ACESSO A ACERVO BIBLIOGRÁFICO: 

· Outras informações relevantes: 

============================================================================

__________________________________________

Assinatura do proponente
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