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UNICAMP
	UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE ENFERMAGEM
SOLICITAÇÃO DE CREDENCIAMENTO


1. PROGRAMA:      
2. CATEGORIA:  FORMCHECKBOX 
 Permanente          FORMCHECKBOX 
 Colaborador    FORMCHECKBOX 
 Visitante (de outras Universidades)
3. NOME DO PROFESSOR:       MATRICULA (docente):      
CPF:      -           RG:         UF:                data nascimento:   /  /  
E-MAIL:      
4. TITULAÇÃO:        FORMCHECKBOX 
Doutor             FORMCHECKBOX 
Associado              FORMCHECKBOX 
Titular
5. ANO TITULAÇÃO:     
6. LOCAL TITULAÇÃO:      
7. MOTIVO CREDENCIAMENTO:

    FORMCHECKBOX 
 Ministrar disciplinas 

         Especificar:      
    FORMCHECKBOX 
 Orientar aluno(s) 

         Nome aluno(s):      
    FORMCHECKBOX 
 Co-Orientar 

         Nome aluno(s):      
8. DETALHAMENTO DOS ARTIGOS PUBLICADOS (conforme regulamento do programa para o credenciamento): 
Demonstrar atividade de investigação continuada, por meio da publicação, nos últimos quatro anos, de quatro artigos em periódicos indexados na base de dados WEB OF SCIENCE; ou três artigos em periódicos indexados na base de dados WEB OF SCIENCE e um na SCOPUS; ou, ainda, dois artigos em periódicos indexados na base de dados WEB OF SCIENCE, um na SCOPUS e um no SCIELO;
	Título do artigo
	Periódico
	Ano
	Indexador (medline, SCI, etc..)

	1.      
	
	    
	     

	2.      
	
	    
	     

	3.      
	
	    
	     

	4.      
	
	    
	     

	5.      
	
	    
	     

	6.      
	
	    
	     

	7.      
	
	    
	     

	8.      
	
	    
	     

	9. 
	
	
	


9. DETALHAMENTO DOS ARTIGOS ACEITOS 
	Título do artigo
	Periódico
	Ano
	Indexador (medline, SCI, etc..)

	10.      
	
	    
	     

	11.      
	
	    
	     

	12.      
	
	    
	     

	13.      
	
	    
	     

	14.      
	
	    
	     

	15.      
	
	    
	     

	16.      
	
	    
	     

	17.      
	
	    
	     


10. DETALHAMENTO DOS ARTIGOS SUBMETIDOS 
	Título do artigo
	Periódico
	Ano
	Indexador (medline, SCI, etc..)

	18.      
	
	    
	     

	19.      
	
	    
	     

	20.      
	
	    
	     

	21.      
	
	    
	     

	22.      
	
	    
	     

	23.      
	
	    
	     

	24.      
	
	    
	     

	25.      
	
	    
	     


*anexar curriculum Lattes para Reunião da Comissão. 
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