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	UNIVERSIDADE PAULISTA - UNIP

VICE-REITORIA DE PÓS-GRADUAÇÃO E PESQUISA – EVENTO CIENTÍFICO
Rua Dr. Bacelar, 1212 – 4º andar – São Paulo/SP 04026-002 – (11) 5586-4118



Solicitação de Evento
Simpósio / Congresso

	Programa:      

	Professor solicitante:      

	Telefones: (  ) -      -    
	(  ) -      -    

	E-mail:      

	Faz parte de Grupo de Pesquisa da UNIP?  FORMCHECKBOX 
 sim  FORMCHECKBOX 
 não

	Qual?      

	

	DADOS DO EVENTO

	Nome do evento:      

	Data:      / FORMDROPDOWN 
/    
	Horário:      

	Número de participantes:      

	

	Justificativa da solicitação: 
(Descreva o cenário atual, local, programação, objetivo do evento, público-alvo e histórico de eventos anteriores se houver).
     

	ITENS A SEREM SOLICITADOS


	Teatro: 
	 FORMCHECKBOX 
 sim  FORMCHECKBOX 
 não

	Sala Vip: 
	 FORMCHECKBOX 
 sim  FORMCHECKBOX 
 não

	

	Anfiteatro: 
	 FORMCHECKBOX 
 sim  FORMCHECKBOX 
 não

	Sala de aula: 
	 FORMCHECKBOX 
 sim  FORMCHECKBOX 
 não

	

	Equipamentos

	Aparelho de som: 
	 FORMCHECKBOX 
 sim  FORMCHECKBOX 
 não

	TV: 
	 FORMCHECKBOX 
 sim  FORMCHECKBOX 
 não

	DVD: 
	 FORMCHECKBOX 
 sim  FORMCHECKBOX 
 não

	Vídeo: 
	 FORMCHECKBOX 
 sim  FORMCHECKBOX 
 não

	Microfone: 
	 FORMCHECKBOX 
 sim  FORMCHECKBOX 
 não

	Data-show: 
	 FORMCHECKBOX 
 sim  FORMCHECKBOX 
 não

	Internet: 
	 FORMCHECKBOX 
 sim  FORMCHECKBOX 
 não

	Retroprojetor: 
	 FORMCHECKBOX 
 sim  FORMCHECKBOX 
 não

	Fotografia: 
	 FORMCHECKBOX 
 sim  FORMCHECKBOX 
 não

	Filmagem: 
	 FORMCHECKBOX 
 sim  FORMCHECKBOX 
 não

	Outros?

	Qual:      

	

	Diversos: 

	

	Coffee-break: 
	 FORMCHECKBOX 
 sim  FORMCHECKBOX 
 não
	Quantidade:      

	Inscrição: 
	 FORMCHECKBOX 
 sim  FORMCHECKBOX 
 não


	

	Professor Convidado (preencher formulário “Professor Convidado” individualmente)


	Brasileiro:
	 FORMCHECKBOX 
 sim  FORMCHECKBOX 
 não
	Nº de professores:      

	Estrangeiro: 
	 FORMCHECKBOX 
 sim  FORMCHECKBOX 
 não
	Nº de professores:      

	Alimentação: 
	 FORMCHECKBOX 
 sim  FORMCHECKBOX 
 não

	Hospedagem: 
	 FORMCHECKBOX 
 sim  FORMCHECKBOX 
 não


	Passagem: 
	 FORMCHECKBOX 
 sim  FORMCHECKBOX 
 não

	Transporte: 
	 FORMCHECKBOX 
 sim  FORMCHECKBOX 
 não

	Pró-labore: 
	 FORMCHECKBOX 
 sim  FORMCHECKBOX 
 não         Valor       

	


	Material gráfico


	Anais: 
	 FORMCHECKBOX 
 sim  FORMCHECKBOX 
 não
	Quantidade:      

	Banner: 
	 FORMCHECKBOX 
 sim  FORMCHECKBOX 
 não
	Quantidade:      

	Cartazes: 
	 FORMCHECKBOX 
 sim  FORMCHECKBOX 
 não
	Quantidade:      

	Certificado: 
	 FORMCHECKBOX 
 sim  FORMCHECKBOX 
 não
	Quantidade:      

	Convite: 
	 FORMCHECKBOX 
 sim  FORMCHECKBOX 
 não
	Quantidade:      

	Crachá: 
	 FORMCHECKBOX 
 sim  FORMCHECKBOX 
 não
	Quantidade:      

	Fôlder: 
	 FORMCHECKBOX 
 sim  FORMCHECKBOX 
 não
	Quantidade:      

	

	Material de Apoio



	Bloco de anotações: 
	 FORMCHECKBOX 
 sim  FORMCHECKBOX 
 não
	Quantidade:      

	Caneta e lápis: 
	 FORMCHECKBOX 
 sim  FORMCHECKBOX 
 não
	Quantidade:      

	Malinha: 
	 FORMCHECKBOX 
 sim  FORMCHECKBOX 
 não
	Quantidade:      

	Pasta: 
	 FORMCHECKBOX 
 sim  FORMCHECKBOX 
 não
	Quantidade:      

	

	Divulgação:


	Correio:
	 FORMCHECKBOX 
 sim  FORMCHECKBOX 
 não

	Site:
	 FORMCHECKBOX 
 sim  FORMCHECKBOX 
 não

	E-mail para divulgação:
	 FORMCHECKBOX 
 sim  FORMCHECKBOX 
 não
	Nº de pessoas:      

	

	

	


Professor Convidado – Formulário Individual

	Nome do professor convidado:      

	
	

	Endereço completo:    
Rua:                           Nº:               
Complemento:           CEP (obrigatório):              
Bairro:                         Cidade:             Estado:      
Telefones para contato: (  ) -      -        (  ) -      -    

	E-mail:      


	Data de nascimento:   / FORMDROPDOWN 
/    
	Nacionalidade:      

	Passaporte:      
	Visto:      

	CPF:      
	RG com dígito:      

	PARA FINS DE PAGAMENTO DO CONVIDADO as informações bancárias devem ser da titularidade do Professor Convidado, a conta corrente deve ser individual e as informações preenchidas devem estar corretas, do contrário, o pagamento não poderá ser efetuado.
Nome do Banco:      
Código do Banco:      
Agência (com dígito se houver):      
Conta Corrente (com dígito se houver):      
INFORMAR CORRETAMENTE O NÚMERO DO PIS/PASEP. 

SE O NÚMERO ESTIVER ERRADO, O PAGAMENTO NÃO SERÁ EFETIVADO. 

Número do PIS, PASEP ou Inscrição no INSS:      


	Instituição com vínculo atual:      

	Mini-currículo:      


	

	Titulação nível:  FORMCHECKBOX 
 Graduado(a)  FORMCHECKBOX 
 Mestre  FORMCHECKBOX 
 Doutor(a)  FORMCHECKBOX 
 Livre-docente

	Ano da Titulação:     

	Instituição da Titulação:      

	Área de conhecimento:      

	

	Reserva de estacionamento:  FORMCHECKBOX 
 sim       FORMCHECKBOX 
 não

	Modelo:      
	Placa:      
	Cor:      

	

	Evento:      

	Palestra ministrada:      

	Data:      / FORMDROPDOWN 
/    

	


	    / FORMDROPDOWN 
/    

	(dia, mês e ano)

	__________________________

	Assinatura do Professor Solicitante

	_________________________________

	Assinatura do Coordenador do Programa


Universidade Paulista – UNIP

Vice-Reitoria de Pós-Graduação e Pesquisa - Evento Científico
01.02.2017

