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ORIENTAÇÃO PARA O CREDENCIAMENTO/RECREDENCIAMENTO DE DISCIPLINA

 
Para o credenciamento, exige-se que o orientador ofereça uma disciplina, como responsável ou colaborador.  Considerando-se a natureza interunidades do Programa, aceita-se também que o orientador ofereça vagas para alunos do Programa em alguma disciplina que esteja oferecendo em outro programa de pós-graduação.

Ofício dirigido à CPG do Programa solicitando o credenciamento de disciplina;

· Curriculum Vitae do (s) ministrante (s) de disciplina (adotar o Curriculum Lattes/CNPq) como padrão – desde que atualizados nos últimos 3 meses.
· Formulários abaixo preenchidos;
Observações:
- Cada disciplina poderá ter até três professores, portadores do título de Doutor (se houver mais de um responsável todos deverão assinar a solicitação). 

- A cada cinco anos, os Programas ou áreas de concentração deverão atualizar suas disciplinas e apresentá-las à CPG para fins de recredenciamento pela CC do CoPGr.

CALCULO DE CRÉDITOS EM DISCIPLINA USP: 

1.
Unidade de crédito = (soma da CHS x Número de semanas/15 horas)


Exemplo: 4 +3 +3 x 6 / 15* = 4 créditos 

2. 
A carga horária semanal não poderá ultrapassar a 30 horas.

3.
No cálculo dos créditos, o resultado deverá ser necessariamente número inteiro.

4. 
O item horas estudo não poderá ultrapassar a 1/3 do total da carga horária.

Obs.: *4 (aulas teóricas), 3 (Aulas Práticas, Seminários e Outros) 3 (Horas de Estudo), 6 (números de semanas), (15 horas = 01 crédito).

I. IDENTIFICAÇÃO DO MINISTRANTE RESPONSÁVEL (preenchimento obrigatório, se houver mais de um ministrante todos deverão preencher) 

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 Residência____________________________________________________________

Bairro: _____________________________________  
Cidade: ___________________________

UF: ______________________________ CEP: ________________________________________

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

E-mail: ________________________________________________________________________

II. INFORMAÇÕES ACADÊMICAS (complementares)

Titulo de DOUTOR

Instituição:  __________________________________________________________________________

Unidade:  ____________________________________________________________________________

Localidade: ________________________________ Dia/Mês/Ano da Defesa: ______________________
Titulo da Tese: ________________________________________________________________________

No caso de Titulo de Doutor obtido fora da USP, o mesmo, foi reconhecido pela USP? 

(    ) sim - preencher dados abaixo 



(    ) não - nesse caso deverá entregar junto com a documentação, cópia do diploma de Doutor (frente/verso), para Conferência do Reconhecimento do mesmo.

· Unidade da USP que solicitou o reconhecimento do Titulo de Doutor: ______________________________________________________________________________

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

III. HISTÓRICO FUNCIONAL EXTERNO À USP:

Tipo de empregador (Pessoa Física ou Jurídica):

Empresa: 

Referência:

Data início (dia/mês/ano):                                     Data fim(dia/mês/ano):

Profissão:

Equivalência USP

Grupo da função (Família): ex: Docente, Acadêmica, administrativa etc.:

Função:

Categoria:

Jornada:

Atividade docente:

Tempo de contribuição previdenciária: ____ (dias)

IV. JUSTIFICATIVA CIRCUNSTANCIADA DA CONTRIBUIÇÃO INOVADORA DA DISCIPLINA PARA O NOSSO PROGRAMA:
V. SOLICITAÇÃO DE RECREDENCIAMENTO/NOVA PROPOSIÇÃO

Última vez que a disciplina foi ministrada (mês/ano):_________________________.

__________________________________________

Assinatura do responsável
CÂMARA CURRICULAR DO CoPGr

FORMULÁRIO PARA APRESENTAÇÃO DE DISCIPLINAS
SIGLA DA DISCIPLINA:

NOME DA DISCIPLINA: 

PROGRAMA/ÁREA:

Nº DA ÁREA:

VALIDADE INICIAL (Ano/Semestre):

 Nº DE CRÉDITOS: 

Aulas Teóricas:         Aulas Práticas, Seminários e Outros:         Horas de Estudo:  

DURAÇÃO EM SEMANAS:

DOCENTE(S) RESPONSÁVEL(EIS): 
1.


 Docente Usp, n.º   


 Docente externo. Data de obtenção do título:          Instituição: 

2.


  Docente Usp, n.º  



Docente externo. Data de obtenção do título:          Instituição:

3.


  Docente Usp, n.º   


  Docente externo. Data de obtenção do título: 
    Instituição: 

PROGRAMA

OBJETIVOS:

JUSTIFICATIVA:

CONTEÚDO (EMENTA):

BIBLIOGRAFIA:

CRITÉRIOS DE AVALIAÇÃO:

OBSERVAÇÕES:

PERIODICIDADE DA PROPOSIÇÃO:
(    ) semestral

(    ) anual

(    ) bienal

(    ) trienal
Parecer – Credenciamento/Recredenciamento de Disciplina

Parecerista: _________________________________________ No. USP__________ 

Instituição onde  trabalha: _______________________________________________ 

Cargo/Função: __________________________________Vínculo: _______________

Parecer:

	DECISÃO   DA   CPG-PPIB

	
	
	

	Deferido
	
	
	Indeferido
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Obs.: é obrigatório o preenchimento de todos os campos.
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