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_______________________________________________________________________________________


CADASTRO DOCENTE

1. FUNÇÃO

(  ) Docente Permanente

(  ) Docente Colaborador

(  ) Co-Orientador de Mestrado ou Doutorado 
(  ) Participante de Banca Examinadora
(  )Pesquisador Visitante 
(  ) Outra: __________________________________________
2. DADOS PESSOAIS

Nome _______________________________________________________________________________
Identidade ______________ Órgão Expedidor _____________ Data de Expedição ___________________ CPF/Passaporte _________________________________ Nacionalidade ___________________________ Data de Nascimento ________/_________/________ Naturalidade _______________________________ Endereço Residencial____________________________________________________________________ E-mail: _____________________________________________________________ CEP ________________ Cidade _____________________________ UF ________ Telefone Residencial ( __ ) __________________ Telefone Comercial ( __ )______________________ Telefone Celular ( __ ) ______________________

Já participou de Banca Examinadora?  Sim ( ) ano da última participação (______)      Não ( ) 
3. FORMAÇÃO ACADÊMICA
a) Graduação Curso :_________________________________________________________________

Instituição ________________________________________________ País _____________________

Mês e ano de conclusão __________________________

b) Titulação Máxima (  ) Especialização;  (  )Mestrado;  (  ) Doutorado;  (  ) Pós-doutorado; (  ) Livre Docência

Área de Conhecimento _________________________________________________________ 
Instituição ___________________________________________________________ País ___________  Mês e ano de conclusão ___________________________

4. ATIVIDADES ATUAIS 
a) Vínculo com Instituições de Ensino Superior Cargos/Funções/Posições 

Instituição ______________________________________________________________________ 
Função/Cargo ___________________________________________________________________

Endereço ______________________________________________________________________

UF ________ Cidade _______________________________________ CEP _________________ 
Telefone ( _____ ) _______________________________ FAX ( ______ ) ___________________

b) Outras Instituições/Empresas Cargos/Funções/Posições 

Instituição ______________________________________________________________________ 
Função/Cargo ___________________________________________________________________

Endereço ______________________________________________________________________ 
UF ________ Cidade _______________________________________ CEP _________________ 
Telefone ( _____ ) _______________________________ FAX ( ______ ) ___________________

5. ÁREA DE CONCENTRAÇÃO NO PROGRAMA (DOCENTES PPGCS
a) Area de concentração:

(    ) Dinâmica do Processo Saúde-Doença

(   ) Patologia, Clínica e Tratamento das Doenças Humanas

b) Linha(s) de Pesquisa:

(    ) Aspectos Epidemiológicos das Doenças Humanas

(   ) Aspectos Clínicos e Laboratoriais das Doenças Transmissíveis e Não Transmissíveis
(   ) Aspectos Nutricionais, Educacionais e Sócio culturais da Saúde Humana

(   ) Biologia da Relação Microorganismo-Hospedeiro e a Saúde Humana 

(   ) Ensino na Saúde

(   ) Pesquisa, Desenvolvimento e Avaliação Clínica de Fármacos, Medicamentos e Produtos

OBSERVAÇÕES _______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

RESPONSÁVEL PELAS INFORMAÇÕES: 
Nome: _________________________________________________________________________ 
Matrícula SIAPE/CPF: _________________________________________ 
Data: ___/___/______

Assinatura: ________________________________________________
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