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Ficha para Inscrição em Disciplina

INSCRIÇÃO -        °- ___ SEMESTRE de 20___

_______________________________________________________________, portador(a) do documento RG:___________________, aluno(a) regularmente matriculado no Programa de Pós-Graduação em Ciências da Coordenadoria de Controle de Doenças da Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo, no curso de (    ) Mestrado ou (   ) Doutorado, na  Área de Concentração: 
(  ) Pesquisas Laboratoriais em Saúde Pública - PLSP, 
(  ) Vigilância em Saúde Pública – VSP, 
(  ) Infectologia em Saúde Pública – ISP, venho requer minha inscrição nas disciplinas abaixo relacionadas:

	Código/ Nome da disciplina
	Período/horário
	Créditos

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Título do Projeto: 

A T E N Ç Ã O!
Tenho conhecimento que esta ficha deverá ser enviada para a secretaria da Pós-Graduação pelo formulário https://forms.gle/KmtRytTo6oLRWCLf6, para que as inscrições sejam validadas.

São Paulo,          de                           de 20. 
____________________________________
Aluno(a):

____________________________________
Orientador (a)
Nome do(a) orientador(a): 

[image: image1.png]



Programa de Pós-Graduação – CCD – Av. Dr. Arnaldo, 351 – 12º andar – sala 1228 – CEP 01246-900 São Paulo – SP – fone (11) 3066.8791 fax (11) 3066-8355 – posgraduacao@saude.sp.gov.br

