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PRÓ-REITORIA DE PÓS-GRADUAÇÃO, PESQUISA 

 EXTENSÃO
nip@usu.edu.br
Fone: +55 21 2554-8036
Ramal: 231 


Programa de Auxílio à Qualificação Docente (mestrado e doutorado)

Formulário de Apresentação de Proposta

Dados do solicitante

Nome: ___________________________________________________________________________

Graduação: _______________________________________________________________________

Especialização: _____________________________________________________________________

CPF:____________________
______
Telefone: ________________ Início na IES: ___/___/______

Endereço: _____________________________ E-mail: ________________________________
___

Curso em que leciona: _____________________________________________________________

Vinculado a Grupo de Pesquisa (sim) (não), qual: ________________________________________

Dados do Programa

Nome do Programa: __________________________________________________________________

(
) Mestrado
(
) Doutorado

(
) Privado

(
) Público

Área: ______________________________________________________________________________

Curso: ___________________________________________________________________________

Local: ¬¬____________________________________________________________________________

Início: ____/____/________


Solicitação Mensal

(
) auxílio mensalidade



valor: R$ _______________

(
) hospedagem




valor: R$ _______________

(
) transporte




valor: R$ _______________

Total: R$ _______________

Em caso de aprovação, o valor solicitado neste formulário pode sofrer alterações por parte do Núcleo Interdisciplinar de Pesquisa;

A entrega desse formulário deve ser acompanhada da cópia dos documentos pessoais (RG / CPF e comprovante de residência), termo de concordância do coordenador do curso, Currículo Lattes e comprovante de matrícula em Programa de Pós-Graduação reconhecido pela CAPES (tudo em duas vias).

             Rio de Janeiro , ____de _______________de 20___

__________________________________

Assinatura do Solicitante
Deferimento NIP


Deferido                                     Indeferido

____________________________________________________

Coordenador do Núcleo Interdisciplinar de Pesquisa

Deferimento Direção


Deferido                                                     Indeferido
____________________________________________________

Pró-Reitoria de Pós-graduação, Pesquisa e Extensão

