Processo seletivo de bolsas 2014 –
Programa de Pós-Graduação em Clínica Médica (CCP-CM)
 

Caros(as)  alunos(as)

O período para inscrição será no período de 08 a 12 de setembro de 2014 das 9h às 12h na secretaria de Pós-Graduação em Clínica Médica, anexo A térreo.
Não serão realizadas inscrições além desses horários.
Os alunos que possuírem vínculo empregatício não poderão receber bolsa.  O aluno poderá se inscrever, mas ao ser contemplado deverá rescindir o contrato/ ou pedir afastamento da empresa contratante.
.

Documentos para fazer a inscrição:
1)Entregar já preenchido o formulário de inscrição (em anexo).
4)Atualizar o Curriculum Lattes- (obrigatório) - o aluno que não tiver Curriculum Lattes será desclassificado.

 

 Atenciosamente,
Emerson Quirino de Oliveira
Secretário de Pós-Graduação em Clínica Médica
Telefone para contato: (16)3602.3185

FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRÃO PRETO – USP

PROGRAMA DE CLÍNICA MÉDICA

Formulário Processo Seletivo de Bolsas - Mestrado e Doutorado
Inscrição para bolsa de: (  ) mestrado   ( ) doutorado 
1. IDENTIFICAÇÃO PESSOAL

Nome: ________________________________________________
D.N.: ___/ ___/ ____
N( USP:_______________________
RG: __________________________


CPF: __________________________
Endereço na Cidade de Origem:___________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Cidade/Estado:_________________________

CEP:________________-_______

Endereço Residencial (local onde efetivamente está morando):___________________________
_____________________________________________________________________________

Cidade/Estado:_________________________

CEP:________________-_______

Telefone para contato: (   ) _________________       
Celular: (   ) __________________   

2. INFORMAÇÕES ADICIONAIS (descreva neste espaço informações que você julga importante e que não foram mencionadas anteriormente): 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. VINCULO EMPREGATÍCIO

Possui qualquer tipo de vínculo empregatício?   (  ) sim  (  ) não

Nome da Instituição:
Carga Horária semanal:

Data de admissão:

Declaro que estou ciente, que ao ser contemplado com a bolsa deverei solicitar o desligamento ou afastamento da empresa/ instituição onde trabalho. Declaro ainda que todas as informações aqui prestadas são verdadeiras e caso haja constatação de que houve falseamento dos dados, poderão ser cancelados os benefícios que eu tenha obtido.
_____________________, ____ de ____________________ de 2014.

(local e data)
____________________________________________

(assinatura)

Documentos a serem entregues para comprovação das informações:
1. Curriculum Lattes- atualizado. O candidato que não entregar o Curriculum Lattes será desclassificado.
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