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Autorização para o registro de Estudante
	Nome do estudante:      
e-mail:      
O início das atividades somente será válido após a autorização da 
Diretoria de Pesquisa, Desenvolvimento e Ensino
	Cole aqui uma foto

3x4 colorida


	Orientador(a):     

	Título do Plano de Trabalho: 

	Atividade do Plano Diretor:      
	Lotação:      
	Ramal:      

	Assinatura do Aluno
	Assinatura do Orientador
	Assinatura Gerente de Centro ou Diretor


	CARACTERÍSTICAS

	 FORMCHECKBOX 
 Inicial
	 FORMCHECKBOX 
 Mudança de Nível

	TIPO DE ESTUDO
	CARGA HORÁRIA SEMANAL
	ÓRGÃO FINANCIADOR

	 FORMCHECKBOX 
  INICIAÇÃO CIENTÍFICA

 FORMCHECKBOX 
  PÓS-DOUTORADO

 FORMCHECKBOX 
  PROJETO
	 FORMCHECKBOX 
  20 horas

 FORMCHECKBOX 
  30 horas

 FORMCHECKBOX 
  40 horas


	 FORMCHECKBOX 
  CNEN

 FORMCHECKBOX 
  CNPq

 FORMCHECKBOX 
  CAPES

 FORMCHECKBOX 
  FAPESP

 FORMCHECKBOX 
  EMPRESA
 FORMCHECKBOX 
       

	PERÍODO:    INÍCIO     /    /              E    TÉRMINO PREVISTO    /   /    


	Autorizo o início das atividades
        /         /          
	CEI – CENTRO DE ENSINO E INFORMAÇÃO



	Data:

        /         /         
	GERÊNCIA DE ENSINO - gen
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CARTA RESERVA

Eu,      , abaixo assinado, exercendo a atividade de estudante, no período previsto entre      /     /      e      /     /     , no projeto      , assino o presente termo de responsabilidade de sigilo, obrigo-me a não transmitir, divulgar e nem permitir que sejam transferidos ou divulgados dados ou informações que venham a ser fornecidos, produzidos ou aprimorados nas dependências do Instituto de Pesquisas Energéticas e Nucleares - IPEN, por força do citado projeto, sem anuência formal do Instituto. 

Reconheço, para todos os fins, que a tecnologia, dados e informações são de propriedade desta Instituição, salvo estabelecido em instrumento legal firmado pela mesma com outras instituições e demais fatos jurídicos que estabeleçam a co-titularidade na referida Propriedade.

São Paulo,       de       de      
____________________________________________

Assinatura

	Nome:
	     

	RG:
	     

	CPF:
	     


	
	
	

	Assinatura e Carimbo

 Orientador
	
	Assinatura e Carimbo 

Gerente do Centro
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	FICHA DE INSCRIÇÃO DE ESTUDANTE


	PARA USO DA GEN

	Número USP
	Lotação
	Ramal
	Data de Início
	Processo


DADOS PESSOAIS

	Nome:      

	e-mail:      
	Sexo:  FORMCHECKBOX 
 Masc.     FORMCHECKBOX 
   Fem.
	Nacionalidade:      

	Estado Civil:      
	Data de nascimento:      
	

	Cidade de Nascimento:      
	Estado:      
	País:      

	Endereço:      
	nº.:      

	Complemento:      
	Bairro:      
	CEP.:      

	Cidade:      
	Estado:      
	

	Tel. Residencial:      
	Tel. celular:      
	Tel. Recados:      

	Nome do Pai:      
	Nacionalidade:      

	Nome da Mãe:      
	Nacionalidade:      

	Nome do Cônjuge:      
	Nacionalidade:      


ESCOLARIDADE

	Nome do Estabelecimento:      
Nome do Curso:     

	 FORMCHECKBOX 
 Curso Completo
	Ano de Conclusão:      
	 FORMCHECKBOX 
 Curso Incompleto
	Cursando ano:      


DOCUMENTAÇÃO

	RG:
	     
	PASSAPORTE:
	     
	Órgão Emissor:
	     

	CPF:
	     
	Data de Chegada ao Brasil (se estrangeiro):
	     /     /     

	Nome do(a) Orientador(a):      

	São Paulo,      /     /                                                      Assinatura do candidato
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 ENCAMINHAMENTO PARA EXAME MÉDICO OCUPACIONAL DE INGRESSO 
VOLUNTÁRIO/ ESTAGIÁRIO/ ESTUDANTE 
	TIPO DE VÍNCULO COM A INSTITUIÇÃO

	
	Voluntário
	
	Estudante de Pós-doutorado

	
	Estagiário
	
	Projeto

	
	Estudante de Iniciação Cientifica (IC)
	
	Programa de Capacitação Institucional (PCI)

	
	Estudante de Pós-Graduação

(mestrado e doutorado)
	
	Outros


NOME DO INTERESSADO:     
SETOR DE TRABALHO:         
TAREFAS QUE EXECUTARÁ:          

TEMPO ESTIMADO DE PERMANÊNCIA NO IPEN (em meses):          
ASSINALAR OS RISCOS AMBIENTAIS PROVÁVEIS A QUE ESTARÁ SUBMETIDO: 

	
	RADIAÇÃO IONIZANTE
	
	ESTERES ORGANOFOSFORADOS
	
	MONÓXIDO DE CARBONO

	
	RUIDO
	
	CARBAMATOS
	
	N-HEXANO

	
	ANILINA
	
	ESTIRENO
	
	NITROBENZENO

	
	ARSENICO
	
	BENZENO
	
	PENTACLOROFENOL

	
	CADMIO
	
	ETIL BENZENO
	
	TETRACLOROETILENO

	
	CHUMBO INORGÂNICO
	
	FENOL
	
	TOLUENO

	
	CHUMBO TETRAETILA
	
	FLUORETOS
	
	TRICLOROETANO

	
	CROMO HEXAVALENTE
	
	MERCURIO INORGANICO
	
	TRICLOROETILENO

	
	DIMETILFORMAMIDA
	
	METANOL
	
	XILENO

	
	DISSULFETO DE CARBONO
	
	METIL –ETIL -CETONA
	
	Sangue e secreções


NOME DO ORIENTADOR/ COORDENADOR:      
ASSINATURA:_______________________________________________________

DATA:                                                RAMAL      
ORIENTAÇÕES PARA EXAME MÉDICO-OCUPACIONAL DE INGRESSO

1- O ALUNO DEVE TRAZER A SOLICITAÇÃO DE EXAME MÉDICO PREENCHIDA PELO ORIENTADOR E ENTREGAR NO SERVIÇO MÉDICO. SEM ESTA SOLICITAÇÃO PREENCHIDA O EXAME NÃO SERÁ REALIZADO.

2- NO SERVIÇO MÉDICO SERÁ ENTREGUE UMA GUIA PARA REALIZAR HEMOGRAMA COMPLETO NO LOCAL QUE MELHOR APROUVER AO INDIVÍDUO;

3- PARA A CONSULTA MÉDICA TRAZER O RESULTADO DO HEMOGRAMA E A CARTEIRINHA DE VACINAÇÃO.
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FICHA DE EXAME MÉDICO PARA ESTUDANTES
	REALIZAÇÃO DE EXAME MÉDICO NO IPEN PARA INÍCIO DE ATIVIDADES

	Nome:      

	Lotação:      
	Telefone:      
	e-mail:      

	Tel. Residencial:      
	Tel. Celular:      
	Tel. Recados:      

	Data da Consulta      /     

 FORMTEXT 
  /     - Horário:      

	Atesto para os devidos fins, que o(a) estudante supra citado(a) foi por mim examinado(a), não sendo encontrada qualquer doença infecto-contagiosa que impeça suas atividades no IPEN.



	 FORMCHECKBOX 
APROVADO        FORMCHECKBOX 
 NÃO APROVADO        FORMCHECKBOX 
 AGUARDANDO PARECER FINAL

Observações:

Carimbo e Assinatura do Médico: 

São Paulo, _____de ___________________de __________.




            (
 (Recortar aqui e enviar para a Gerência de Ensino - GEN)

	APRESENTAÇÃO DE ATESTADO MÉDICO PARA INÍCIO DE ATIVIDADES

	Nome:      

	Lotação:      
	Telefone:      
	e-mail:      

	Data da Consulta      /     

 FORMTEXT 
  /     - Horário:      

	Atesto para os devidos fins, que o(a) estudante supra citado(a) foi por mim examinado(a), não sendo encontrada qualquer doença infecto-contagiosa que impeça suas atividades no IPEN, devendo o(a) mesmo(a) comparecer à consulta médica a ser marcada na secretaria da GBS.

São Paulo, _____de ___________________de __________.

Assinatura:




Para exame médico interno





Para exame médico Externo
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