GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL

ESCOLA SUPERIOR DE CIENCIAS DA SAUDE
Coordenagao de Pesquisa e Comunicagdo Cientifica
Programa de Iniciag¢do Cientifica — Selegdo 2021-2022

ANEXO I

FORMULARIO DE INSCRICAO

Identificacao do(a) Orientador(a)

Nome Completo (sem abreviagdo):

RG: Orgao Emissor: UF:

CPF: Nacionalidade: Data de Nascimento:

Telefone Celular: Telefone fixo: Telefone
profissional:

E-mail:

Profissao:

Local de lotagdo na SES-DF:

Titulos Académicos do(a) Orientador(a)

() Especializagdo ( )Mestrado ( )Doutorado ( )Pés-Doutorado

Atua como Docente em Institui¢io de Ensino Superior (IES)? ()SIM ( )NAO
Em caso afirmativo, marque as opgoes correspondentes: ( )Graduagao ( )Pos-Graduagao lato
sensu () Mestrado ( )Doutorado ( )ESCS ( )Outra(s) IES

Producao Cientifica do(a) Orientador(a)

Link do curriculo Lattes:

Participa de Grupo de Pesquisa cadastrado na Plataforma do CNPq? ()SIM ( )NAO
Em caso afirmativo, escreva o nome do Grupo de Pesquisa:

Orientou projeto de Iniciagdo Cientifica nos ultimos 03(trés) anos? ( )SIM ( )NAO

Autoria e/ou coautoria de artigo publicado em periddico nos ultimos 05 (cinco) anos?
()SIM ()NAO
Em caso afirmativo, liste os artigos:

Ano de Publicacao Titulo do Artigo Nome do Periodico

Autoria e/ou coautoria de trabalho(s) apresentado(s) em eventos cientificos nos ultimos 05
(cinco) anos? ( )SIM ( )NAO
Em caso afirmativo, liste os trabalhos:

Ano Titulo do trabalho Evento

PROJETOS INSCRITOS
(no maximo 02 projetos com até 02 estudantes cada)

PROJETO 01

Titulo do Projeto:

Este projeto pertence a pesquisa da pos-graduacio stricto sensu? ( )SIM ( )NAO
Em caso afirmativo, diga em qual IES: ( )ESCS (' )Outra:




Preferéncia de Modalidade de Bolsa para o Projeto :
() IC/ESCS () PIBIC/CNPq ( ) PIBIC-Af/CNPq

ESTUDANTES ENVOLVIDOS

Estudante 1A: (  )Bolsista ( )Voluntario

Nome Completo (sem abreviacdo):

RG: Orgéo Emissor: UF:

CPF: Nacionalidade: Data de Nascimento:
Telefone Celular: Telefone fixo: Telefone residencial:
E-mail:

Enderego completo:

Cidade: | CEP:

Curso: ( )Enfermagem ( )Medicina ( )Outro:

Institui¢do: ( )ESCS ( )ETESB ( )Outra:

Matricula n°: | Série/Semestre atual:

Link do curriculo Lattes:

Possui Conta Bancaria? ( )SIM ( )NAO
Em caso afirmativo, especifique: n° da Conta Corrente: e da Agéncia :
Qual Banco? () Banco de Brasilia-BRB ( )Banco do Brasil

Plano de Trabalho do(a) estudante:

Listar as atividades que serdo executadas pelo(a) estudante no referido projeto e os resultados
especificos a serem alcangados por esse(a) estudante, entre eles a capacitag¢do a ser alcangada
pelo (a) estudante ao final do programa.

Atividades a serem executadas pelo Resultados especificos a serem alcancados
estudante pelo(a) estudante:

Estudante 1B: (  )Bolsista ( )Voluntario

Nome Completo (sem abreviagdo):

RG:

Orgao Emissor:

UF:

CPF:

Nacionalidade:

Data de Nascimento:

Telefone Celular:

Telefone fixo:

Telefone residencial:

E-mail:

Enderego completo:

Cidade: | CEP:

Curso: ( )Enfermagem ( )Medicina ( )Outro:

Instituicdo: ( )ESCS ( )ETESB ( )Outra:

Matricula n°: | Série/Semestre atual:

Link do curriculo Lattes:




Possui Conta Bancaria? ( )SIM ( )NAO
Em caso afirmativo, especifique: n° da Conta Corrente: e da Agéncia :
Qual Banco? () Banco de Brasilia-BRB ( )Banco do Brasil

Plano de Trabalho do(a) estudante:

Listar as atividades que serdo executadas pelo(a) estudante no referido projeto e os resultados
especificos a serem alcangados por esse(a) estudante, entre eles a capacitagdo a ser alcancada
pelo (a) estudante ao final do programa.

Atividades a serem executadas pelo Resultados especificos a serem alcan¢ados
estudante pelo(a) estudante:
PROJETO 02

Titulo do Projeto:

Este projeto pertence a pesquisa da pos-graduacio stricto sensu? ( )SIM ( )NAO
Em caso afirmativo, diga em qual IES: ( )ESCS ( )Outra:

Preferéncia de Modalidade de Bolsa para o Projeto :
( ) IC/ESCS () PIBIC/CNPq ( ) PIBIC-Af/CNPq

ESTUDANTES ENVOLVIDOS

Estudante 2A: ( )Bolsista ( )Voluntario

Nome Completo (sem abreviagdo):

RG: Orgdo Emissor: UF:

CPF: Nacionalidade: Data de Nascimento:
Telefone Celular: Telefone fixo: Telefone residencial:
E-mail:

Enderego completo:

Cidade: | CEP:

Curso: ( )Enfermagem ( )Medicina ( )Outro:

Institui¢do: ( )ESCS ( )ETESB ( )Outra:

Matricula n°: | Série/Semestre atual:

Link do curriculo Lattes:

Possui Conta Bancaria? ( )SIM ( )NAO
Em caso afirmativo, especifique: n° da Conta Corrente: e da Agéncia :
Qual Banco? () Banco de Brasilia-BRB ( )Banco do Brasil

Plano de Trabalho do(a) estudante:

Listar as atividades que serdo executadas pelo(a) estudante no referido projeto e os resultados
especificos a serem alcangados por esse(a) estudante, entre eles a capacitagdo a ser alcangada
pelo (a) estudante ao final do programa.

Atividades a serem executadas pelo Resultados especificos a serem alcancados
estudante pelo(a) estudante:




Estudante 2B: ( )Bolsista ( )Voluntario

Nome Completo (sem abreviacao):

RG: Orgao Emissor: UF:

CPF: Nacionalidade: Data de Nascimento:
Telefone Celular: Telefone fixo: Telefone residencial:
E-mail:

Enderego completo:

Cidade: | CEP:

Curso: ( )Enfermagem ( )Medicina ( )Outro:

Institui¢do: ( )ESCS ( )ETESB ( )Outra:

Matricula n°; | Série/Semestre atual:

Link do curriculo Lattes:

Possui Conta Bancaria? ( )SIM ( )NAO
Em caso afirmativo, especifique: n° da Conta Corrente: e da Agéncia :
Qual Banco? () Banco de Brasilia-BRB ( )Banco do Brasil

Plano de Trabalho do(a) estudante:

Listar as atividades que serdo executadas pelo(a) estudante no referido projeto e os resultados
especificos a serem alcangados por esse(a) estudante, entre eles a capacitagdo a ser alcan¢ada
pelo (a) estudante ao final do programa.

Atividades a serem executadas pelo Resultados especificos a serem alcang¢ados
estudante pelo(a) estudante:

A Coordenacao do PIC/ESCS podera, a qualquer tempo, cancelar ou suspender a bolsa
de pesquisa, a participagdo do estudante no Programa ou mesmo o Projeto de pesquisa, quando
constatada infringéncia a qualquer das condi¢des constantes deste Edital e das normas concernentes
a esta concessdo, sem prejuizo da aplicacdo dos dispositivos legais que disciplinam o ressarcimento

dos recursos.



Orientador e Estudantes declaram que aceitam os termos deste Edital ESCS n°® XX, de
XX/XX/2021, e comprometem-se em cumpri-lo integralmente.

Assinatura do Orientador

Assinatura Estudante 1A Assinatura Estudante 2A

Assinatura Estudante 1B Assinatura Estudante 2B



