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REGISTRO DE PROJETO DE PESQUISA

Indique abaixo o tipo de projeto:

	 FORMCHECKBOX 
 TCC
	 FORMCHECKBOX 
 Dissertação/Tese
	 FORMCHECKBOX 
 Projeto Temático

	 FORMCHECKBOX 
 Estágio de interesse curricular
	 FORMCHECKBOX 
 Estágio curricular
	 FORMCHECKBOX 
 Estágio extra-curricular

	 FORMCHECKBOX 
 Iniciação Científica:
	 FORMCHECKBOX 
 Fapemig
	 FORMCHECKBOX 
 Pibic/CNPq
	 FORMCHECKBOX 
 Probic/Unifal-MG
	 FORMCHECKBOX 
 Voluntária



	 FORMCHECKBOX 
 Bic-Júnior                 FORMCHECKBOX 
 PET                       FORMCHECKBOX 
 Projeto de Curso de Especialização        FORMCHECKBOX 
 PIEPEX                      

Projeto submetido à agência de fomento:   FORMCHECKBOX 
 Fapemig     FORMCHECKBOX 
 CNPq    Outra:  FORMCHECKBOX 
 

	Encaminhamento e/ou pedidos de autorização:
	 FORMCHECKBOX 
 Comissão de ética no uso de animais

 FORMCHECKBOX 
 Comitê de ética em pesquisa envolvendo seres humanos

	1. Título do projeto de pesquisa:


	2. Sub-área do conhecimento (Tabela do CNPq): 


	3. Grupo de pesquisa a que o projeto está vinculado: 


	4. Unidade Acadêmica/Escola: 


	5. Pesquisador principal (Orientador)

	
	Nome: 

	
	Titulação: 

	
	Tel: 
	E-mail: 


	6. Pesquisador(es) colaborador(es) da Unifal-MG

	
	Nome: 

	
	Titulação: 

	
	Tel: 
	E-mail: 

	
	Nome: 

	
	Titulação: 

	
	Tel: 
	E-mail: 


	7. Pesquisador(es) colaborador(es) de outras Instituições

	
	Nome: 

	
	Titulação: 

	
	Tel: 
	E-mail: 

	
	Instituição: 


	8.           Discentes/Colaboradores:
	 FORMCHECKBOX 
 Graduandos
	 FORMCHECKBOX 
 Especializandos
	 FORMCHECKBOX 
 Mestrandos
	 FORMCHECKBOX 
 Doutorandos

	
	Nome: 
	Tel.: 

	
	Curso: 
	E-mail: 

	
	Nome: 
	Tel.: 

	
	Curso: 
	E-mail: 

	
	Nome: 
	Tel.: 

	
	Curso: 
	E-mail: 

	
	Nome: 
	Tel.: 

	
	Curso: 
	E-mail: 

	
	Nome: 
	Tel.: 

	
	Curso: 
	E-mail: 

	
	Nome: 
	Tel.: 

	
	Curso: 
	E-mail: 


	9. Fonte de financiamento:


	10. Prazo de execução: …......meses

	Data de início: ____/____/______
	Previsão de término: ____/____/______


Alfenas, ______/_______/___________

__________________________________________   _______________________________________
Orientador(a)                                                                          Acadêmico(a)
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