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À Coordenação do Programa de Pós-Graduação em Ciências Médicas,


Solicito avaliação pela Comissão Deliberativa do Programa de Pós-Graduação em Ciências Médicas do IDOR (CODEP) de meu credenciamento como docente do programa, na categoria de:
(    ) docente permanente exclusivo	(   ) docente permanente não-exclusivo   (   ) docente colaborador 
Nesta oportunidade, declaro que:
· Estou ciente de que é de minha inteira responsabilidade as informações contidas no meu Currículo Lattes na data desta solicitação;
· Estou ciente de que o meu credenciamento, se aprovado, somente será efetivado quando da matrícula de pelo menos um orientando (mestrado ou doutorado);
· Estou ciente da necessidade de ter pelo menos dois alunos de mestrado e dois alunos de doutorado por quadriênio.
Rio de Janeiro, ___ / ___ / ______.


	

	Assinatura



	Nome:
	

	CPF:
	

	Celular:
	

	e-mail:
	

	Nº Orcid:
	

	Página do CV Lattes:
	



Unidades: RJ – SP – BA – DF     |    ww.idor.org
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