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UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA

Faculdade de Ceilândia

Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação (PPG-CR)

UnB - Campus Ceilândia – Centro Metropolitano - Conjunto A - Lote 01. CEP 72220-900 - Brasília/DF.

Fone: (61) 3107-8421 - Fax: (61) 3376-0252 - e-mail: ppgcr@unb.br

ANEXO 2
Termo de compromisso 

Eu,      , matrícula      , me comprometo a manter as seguintes atividades como membro do PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA REABILITAÇÃO:

· Ministrar pelo menos uma disciplina anualmente no PPG-CR (excluem-se aqui disciplinas com turma fechada e estágio em docência);

· Ministrar disciplina obrigatória, quando solicitado pela Coordenação;

· Participar dos processos seletivos de candidatos a aluno regular;

· Participar das reuniões de Colegiado do PPG-CR;

· Participar e/ou responder às demandas administrativas da Pós-Graduação, conforme solicitação pela Coordenação e/ou da Comissão de Pós-Graduação;

· Incentivar candidatos a participarem do processo seletivo para aluno regular do mestrado; 

· Ofertar vagas para orientação em cada processo seletivo anual do Programa. O limite mínimo anual será aquele estabelecido pela Área 21 da CAPES, considerando-se um programa Nota 4 (Bom). 

· Manter o mínimo de produção científica estipulada pelo Programa, no quadriênio da CAPES;

· Manter Currículo Lattes atualizado;

· Estar vinculado e/ou criar Grupo de Pesquisa.

__________________________________________

Assinatura

Data:       de       de     .

ANEXO 3
Formulário de Cadastro Docente 

DADOS PESSOAIS

Nome: ___________________________________________________ (    ) Masc. (    ) Fem.
Data de Nascimento: ______/______/_______ Naturalidade: _________________________

Identidade: ____________Órgão Expedidor: ________Data de Expedição: ____/____/_____

CPF/Passaporte: _______________________Nacionalidade: ________________________

Endereço Residencial: _______________________________________________________

__________________________________________________________________________

Cidade:__________________ Estado: _________________CEP: _____________-_______

Telefone Residencial:  (_____) ___________________________

Telefone Comercial:   (_____) ____________________________

Telefone Celular:        (_____) ___________________________

e-mail: ____________________________________________________________________

Somente para servidores da FUB: a) Matrícula FUB: __________________________________

Centro de Custo de lotação na UnB: ________________________________________________

FORMAÇÃO ACADÊMICA

Graduação

Curso: ________________________________________________________________________

Instituição: _____________________________________________________________________
País: ____________________________Mês e ano de conclusão: _________________________
Titulação Máxima

(   ) Especialização   (   ) Mestrado   (   ) Doutorado

Área de Conhecimento: __________________________________________________________

Instituição: ____________________________________________________________________
País: ____________________________Mês e ano de conclusão: ________________________

Docente: 
 (         ) Livre Docente        (         ) Pós-Doutorado                  

ATIVIDADES ATUAIS

Vínculo com Instituições de Ensino Superior:

Tipo de Vínculo: (   ) empregatício (   ) sem vínculo empregatício   (   ) outros

Cargos/Funções/Posições: ______________________________________________________

Instituição: ___________________________________________________________________

(   ) De ensino e pesquisa (   ) pública ou estatal (   ) privada

Endereço: ___________________________________________________________________

Cidade: _____________________________UF: _________ CEP: _____________-_________

Telefone: (____)_____________________FAX: (____) ________________________________

Outras Instituições/Empresas

Tipo de Vínculo: (   ) empregatício (   ) sem vínculo empregatício   (   ) outros

Cargos/Funções/Posições: ______________________________________________________

Instituição: ___________________________________________________________________

(   ) De ensino e pesquisa (   ) pública ou estatal (   ) privada

Endereço: ___________________________________________________________________

Cidade: _____________________________UF: _________ CEP: _____________-_________

Telefone: (____)_____________________FAX: (____) ________________________________

OBSERVAÇÕES

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
ANEXO 4

CREDENCIAMENTO DE ORIENTADOR DE PÓS-GRADUAÇÃO

1) Programa de Pós-Graduação em _________________________________________
Nível do credenciamento: (   ) Mestrado
(   ) Doutorado

(   ) Ambos

2) Identificação do Orientador

Nome:_______________________________________________________________________

CPF:_______________________

E-mail:________________________________ 
2.1) Se vinculado à UnB

Matrícula na UnB:____________________

(    ) Professor do Quadro da UnB  


(    )  Pesquisador Colaborador

(    ) Pesquisador de Instituição Conveniada -  Nome da Instituição*: ______________________

* Instituiçao com a qual a UnB tenha Convênio de Cooperação Acadêmica

2.2) Se não vinculado à UnB

Instituição:___________________________________________________________________

Unidade:_____________________________________________________________________

Endereço:____________________________________________________________________

Cidade: __________________________________________ CEP: ______________________

Fone: ____________________________________________ FAX: ______________________

3) Outros Programas em que é credenciado

	Instituição
	Programa
	M
	D

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


          *M – Mestrado   D - Doutorado

Brasília ______ de ______________ de 20____                   ____________________________

Assinatura

_________________________________________________________________________

Observações:

a) É obrigatória a aprovação pela Comissão de Pós-Graduação, com base em parecer circunstanciado.

b) É obrigatório anexar o Currículo Lattes, completo e atualizado.

c) Poderão ser credenciados,  por 5 (cinco) anos, os orientadores que pertençam ao quadro acadêmico da UnB ou ao quadro de pesquisadores de instituições com as quais exista Convênio de Cooperação Acadêmica com a UnB.

d) Pesquisadores Associados da UnB terão tratamento idêntico ao dos professores do quadro da UnB para efeitos de credenciamento como orientador, sendo a qualidade de orientador condicionada à manutenção do vínculo com a Universidade.

e) Nos casos que não se incluam as alíneas c e d, acima, a CPP poderá aprovar credenciamento específico para determinado aluno.

ANEXO 5
CREDENCIAMENTO DE COORIENTADOR DE PÓS-GRADUAÇÃO

1) Programa de Pós-Graduação em _________________________________________
Nível do credenciamento: (   ) Mestrado

(   ) Doutorado

(   ) Ambos

Nome do aluno que receberá a coorientação:_____________________________________

2) Identificação do Coorientador

Nome:_______________________________________________________________________

CPF:_______________________

E-mail:________________________________ 
2.1) Se vinculado à UnB

Matrícula na UnB:____________________

(    ) Professor do Quadro da UnB  


(    ) Pesquisador Colaborador

(    ) Pesquisador de Instituição Conveniada - Nome da Instituição*: ______________________

* Instituiçao com a qual a UnB tenha Convênio de Cooperação Acadêmica

2.2) Se não vinculado à UnB

Instituição:___________________________________________________________________

Unidade:_____________________________________________________________________

Endereço:____________________________________________________________________

Cidade: __________________________________________ CEP: ______________________

Fone: ____________________________________________ FAX: ______________________

3) Outros Programas em que é credenciado

	Instituição
	Programa
	M
	D

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


          *M – Mestrado; D - Doutorado

Brasília ______ de ______________ de 20____                   ____________________________

Assinatura

_________________________________________________________________________

Observações:

a) É obrigatória a aprovação pela Comissão de Pós-Graduação, com base em parecer circunstanciado.

b) É obrigatório anexar o Currículo Lattes, completo e atualizado.

c) Poderão ser credenciados,por 5 (cinco) anos, os orientadores que pertençam ao quadro acadêmico da UnB ouaoquadro de pesquisadores de instituições com as quais exista Convênio de Cooperação Acadêmica com a UnB.

d) Pesquisadores Associados da UnB terão tratamento idêntico ao dos professores do quadro da UnB para efeitosdecredenciamento como orientador, sendo a qualidade de orientador condicionada à manutenção do vínculo com a Universidade.

e) Nos casos que não se incluam as alíneas c e d, acima, a CPP poderá aprovar credenciamento específico paradeterminado aluno.
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