FACULDADE DE MEDICINA _
CENTRO DE POS-GRADUAGCAO

Av. Prof. Alfredo Balena 190/sala 533
Belo Horizonte — MG - CEP 30.130-100
Fone: (031) 3409.9641 FAX: (31) 3409.9640
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ANO DA DEFESA

TRABALHO DE CONCLUSAO

(Preenchimento pelo Aluno para marcacéo da defesa)

IDENTIFICACAO
Programa de Pdés-Graduacao em

Autor:

N° CPF: Entrada no curso: / (més/ano)
Més da Defesa:

Nivel: [ ] Mestrado [ ] Doutorado

Titulo do trabalho:

ORIENTACAO DO TRABALHO DE CONCLUSAO:

Orientador:

Co-orientador:

Co-orientador:

FINANCIADORES: Caso voceé tenha sido bolsista, ou tenha recebido algum auxilio financeiro

Nome da Instituicdo ou Agéncia financiadora:

Natureza:[ ] Bolsa [ ] Auxilio Financeiro N° de Meses:

Nome da Instituicao ou Agéncia financiadora:

Natureza:[ ] Bolsa ] Auxilio Financeiro N° de Meses:

Nome da Instituicao ou Agéncia financiadora:

Natureza:[ ] Bolsa [ ] Auxilio Financeiro N° de Meses:



mailto:cpg@medicina.ufmg.br

ATIVIDADE PROFISSIONAL

Vinculo Empregaticio atual:
) CLT

) Servidor Publico

) Aposentado

) Colaborador

) Bolsa de Fixacao

) Sem vinculo

NN AN AN A

Tipo de Instituicao:

() Empresa publica ou estatal

() Empresa privada

() Outros

() Instituicdo de Ensino e Pesquisa
() Sem vinculo

A expectativa de atuacao apos a defesa € na area de:

() Ensino e Pesquisa
() Pesquisa

() Empresas

() Profissional Autbnomo
() Outros

A expectativa de atuacao apos a defesa € na mesma area de titulacao?

( )Sim
( ) Nao

CONTATO: Endereco residencial

Rua: N°
Bairro: Cidade:

Estado: Pais:

CEP: Tel:

E-mail:

RESUMO: Incluir aqui o resumo do trabalho de conclusdo. Favor entregar junto com o formulario uma cépia
desse resumo gravada em arquivo eletronico — disquete, CD ou por e-mail.






