[image: image1.png]FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE b
COIMBRA

-
o)






[image: image1.png]
Exmo. Senhor

Presidente do Conselho Cientifico

 da Faculdade de Medicina

Universidade de Coimbra

Assunto: Candidatura a Pós-Doutoramento.
Nome Completo,  titular do Cartão de Cidadão /Bilhete de Identidade/ Passaporte n.º      com a morada em      , e-mail         e telefone/telemóvel nº       , requer a V.Exª. a candidatura ao Programa Individual de Pós-Doutoramento em Ciências da Saúde, Ramo de  FORMDROPDOWN 
.
Sob a orientação de (Professor/Investigador da FMUC):

 -      
 com o título:

 -       (em português);

 -      (em inglês)
Duração  FORMCHECKBOX 
 6 meses   FORMCHECKBOX 
 1 ano   FORMCHECKBOX 
 2 anos    FORMCHECKBOX 
 3 anos
Período previsto de ____ / ____ / ______ a  ____ / ____ / ______

Coimbra,       de       de 20      .

O/A Requerente,

________________________________

	Parecer do/a(s) orientador/a(s)

	Na qualidade de orientador/a declaro que aceito acompanhar o projeto de trabalho de pós-doutoramento e informo que estão asseguradas as condições necessárias à realização do projeto proposto.


	Data ___/___/____

	Assinatura______________________________


Documentos em anexo (sem os quais o requerimento não poderá ser considerado)
1. Fotocópia do B.I./Cartão de Cidadão/ Passaporte) 
2. Curriculum Vitae (1 exemplar) 
3. Cópia do Diploma do grau de Doutor 
4. Proposta de Projeto de Investigação ( conforme modelo fornecido) 
	Parecer da Coordenação do Programa de Pós-Doutoramento em Ciências da Saúde 

	


	Data: ___/___/____
	Assinatura:
	


	Despacho do Presidente do Conselho Científico da FMUC

	


	Data: ___/___/____
	Assinatura:
	


O(A) Funcionário: ___________________


Data da receção: _____ / _____ / _______
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