UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO

FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRÃO PRETO

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM FISIOLOGIA

	NOME:



	CPF:
	DATA DE NASCIMENTO:

	RG:
	Órgão expedidor:
	UF:
	Data expedição:

	END. NA CIDADE ORIGEM:
	R/Av.

	No 
	Comp.
	CEP
	Bairro:

	Cidade/UF:
	TELEFONE:

	END. NESTA CIDADE:
	R/Av.

	No 
	Comp.
	CEP

	Bairro:
	TELEFONE:

	VÍNCULO EMPREGATÍCIO

	CARGO:


	EMPRESA/INSTITUIÇÃO:

	CURSO DE GRADUAÇÃO

	CURSO:


	INSTITUIÇÃO:
	PERÍODO:(início/término)

	CURSO DE MESTRADO

	CURSO:


	INSTITUIÇÃO:
	PERÍODO: (início/término)



Venho através do presente solicitar minha inscrição para a realização do Exame de Seleção ao Curso de Pós-Graduação em Fisiologia, da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, da Universidade de São Paulo, em  (   ) MESTRADO  (   ) DOUTORADO. 


Declaro que estou ciente de que em caso de aprovação no exame de seleção para o ingresso no Programa não o obriga à conceder bolsa de estudos. 


Declaro, ainda, que estou ciente de que o Programa exige documento comprobatório de aprovação do projeto de pesquisa do Mestrado pela Comissão de Ética da FMRP-USP, quando de sua entrega ao Programa. Também estou ciente de que esta exigência é válida para o Projeto de Doutorado para sua apreciação pela Banca de Seleção.

Ribeirão Preto, ______ de _______________________ de ____________.

___________________________________________________

ASSINATURA DO CANDIDATO

	NOME DO ORIENTADOR:


	ACEITE DO ORIENTADOR:
________________________________________

(ASSINATURA)


