IV Curso Prático em Farmacologia
Ficha de Inscrição

Nome: ____________________________________________________________

Endereço: _________________________________________________________

Bairro: _________________    Cidade:________________ CEP: _____________

Estado: ________________

Telefone:  (    )___________ 

                 (    )___________

Email: ____________________________________________________________

Curso de graduação: ________________________________________________

Instituição: ________________________________________________________

Período que cursa: _______________________

Já fez algum estágio de iniciação científica? Sim/ Não

Em caso positivo, indique o laboratório/instituição e o projeto (ou atividade) em que colaborou:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Já participou de congressos científicos? Sim/ Não

Em caso positivo, liste os principais, descrevendo as atividades de que participou (máximo de 5):____________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Já apresentou trabalho em congressos científicos? Sim/ Não

Em caso positivo, liste os principais (máximo de 5): _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

É autor de publicações científicas? Sim/ Não

Em caso positivo, liste as principais (máximo de 5):

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Quais as razões pelas quais você gostaria de fazer o curso de verão? _________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Anexar à ficha de inscrição:

→ Histórico escolar recente (último período)

→ CV
Postagem: 

Av. Carlos Chagas Filho, 373

Edifício do Centro de Ciências da Saúde, Bloco J, Sala J1- 001

Cidade Universitária - CEP: 21941-590

e-mail: cursopraticofarmaco@gmail.com
