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FORMULARIO PARA INFORMACAO DO PROJETO DE PESQUISA NA MATRICULA
INICIAL NO PROGRAMA

Nome do aluno (a)

ORIENTADOR:

PROGRAMA:
TITULO PROVISORIO DA DISSERTCAO/TESE

NOME DO PROJETO DE PESQUISA

SUBMETIDO/APROVADO PELO COMITE DE ETICA:
CEUA/FMUSP ( )

CAPPESQ ( )

COMITE DEETICA/HU ()

OUTROS: QUAL

NUMERO DO PROCESSO PLATAFORMA BRASIL

Declaro que estou ciente que todas as informacGes aqui registradas sdo de minha total
responsabilidade e que sdo verdadeiras corretas e completas.

Assinatura do Requerente Assinatura do Orientador (a)

Assinatura e Carimbo do(a) Coordenador(a) do Programa

Comissdo de Pés-Graduagao
Av. Dr. Arnaldo,455 — 12 andar, Prédio do Instituto Oscar Freire, CEP 01246903— S3o Paulo
Fones/Fax: (11) 3061-8203/8204/8205/8209/8210/8214
Aprovado pela CPG/FM em 10/12/2020




