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	PROGRAMA DE INICIAÇÃO CIENTÍFICA
	PROTOCOLO

Nº            _______/________

Entrada:  ________________

Saída:     ________________



	
	Recebido por


IDENTIFICAÇÃO DO ALUNO
	Nome completo: 

	Curso:                                                            Matrícula:                                          IRA:  

	Telefone:                                              E-mail: 


IDENTIFICAÇÃO DO PROJETO
	Título do projeto de pesquisa: ________________________________________________________________ 



	Nome do(a) Professor(a) Orientador(a): 

	Período para o qual solicita a bolsa:      de   ______ /______ /________      à     ______ /______ /________

	Nome do aluno(a) bolsista:


	Possui atividade fora do Centro Universitário Christus?    [    ] Sim        [     ] Não

	Caso afirmativo, especifique abaixo cada atividade (local, tipo e nº de horas).


	Total de horas:


	Possui outro auxilio para o mesmo fim?    [    ] Sim        [     ] Não

	Caso afirmativo, especifique a fonte e tipo de auxilio.




DECLARAÇÃO 

Eu, __________________________________________________________, matrícula nº. ______________ , aluno (a) regularmente matriculado (a) no Curso de _____________________________do Centro Universitário Christus, declaro, para os devidos fins, que disponho de 12 horas semanais para dedicar-me às atividades do Programa de Iniciação à Pesquisa e à Docência. 
Fortaleza, ______/_____/_________
___________________________________________       _________________________________________
                          Assinatura do aluno (a) bolsita                                                           Assinatura do Professor(a) Orientador(a)
