
REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO
MESTRADO/DOUTORADO NA ÁREA DE ONCOLOGIA 

A. C. CAMARGO CÂNCER CENTER
	(        )
	MESTRADO

	(        )
	DOUTORADO


1. DADOS PESSOAIS:

	Nome Completo:
	

	Data de Nascimento:
	
	Naturalidade:
	

	Estado Civil:
	Nome do Cônjuge: 

	Data de Nascimento Cônjuge:

	Filiação:
	

	
	

	Identidade nº:
	
	Órgão:
	
	CPF:
	


Linha de pesquisa pretendida:

	
	

	
	


Documentos necessários:
(  )
  Cópia autenticada do histórico escolar e diploma de graduação na área da Saúde/áreas afins (inclusive 
        com os carimbos no verso);

(  )  Para vaga de Doutorado, também Cópia autenticada do histórico escolar e diploma de Mestrado na área da Saúde/áreas afins (inclusive com os carimbos no verso);
(  )
Cópia autenticada da certidão de nascimento ou de casamento;
(  )
Cópia autenticada da carteira de identidade e do CPF/MF;
(  )
Cópia autenticada do título de eleitor;
(  )
Cópia autenticada da carteira do Registro de Profissão;
(  )
Comprovante de pagamento da taxa de inscrição (Mestrado R$ 157,50 – Doutorado R$ 225,00);

(  )  Curriculum Vitae preenchido no Formulário Lattes - CNPq (www.cnpq.br) e devidamente comprovado, destacando cargos ocupados e funções exercidas até o presente momento. Não encadernar o Curriculum.
(  )  Duas fotos 3x4 (recentes);
(  ) Intenção de pesquisa articulada com os temas das linhas de pesquisa do Curso de Mestrado na Área de Oncologia;
(  )
Duas cópias do projeto de pesquisa a ser desenvolvido com a carta de aceite do Orientador e/ou Co-orientador;
(   )  Carta de apresentação da coordenação do curso ao qual o docente está vinculado. No caso de mais de um vínculo, deverá haver manifestação da coordenação de curso, no qual o docente tem maior carga horária.
 *  Observa-se que para os candidatos médicos interessados em desenvolver pesquisa clínica, exigir-se-á fotocópia autenticada do Certificado de Residência Médica em Oncologia, credenciado pela CNRM;
Carta de apresentação da coordenação do curso ao qual o docente está vinculado. No caso de mais de um vínculo, deverá haver manifestação da coordenação de curso, no qual o docente tem maior carga horária. 
2. ENDEREÇO RESIDENCIAL:
	Endereço:

(rua, número, apto., bloco, bairro, etc...)
	Rua:

	
	Nº:                Apto:
Bairro:
	Telefone Res:

Celular:
	

	CEP:
	
	Cidade:
	
	Estado:
	

	e-mail
	


3. ATIVIDADE PROFISSIONAL
	Empresa:
	
	Profissão:
	

	Endereço:

(rua, número, apto., bloco, bairro, etc...)
	

	
	
	Telefone:
	

	CEP:
	
	Cidade:
	
	Estado:
	


4. FORMAÇÃO UNIVERSITÁRIA:

	Curso:
	

	Instituição:
	

	Ano:
	
	Local:
	
	Estado:
	


	Pós-Graduação em:
	

	Instituição:
	

	Ano:
	
	Local:
	
	Estado:
	


Nestes termos, pede deferimento.
Itajaí (SC), em ______/______/ _______
___________________________________


Assinatura do Candidato
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