
        

CEP/Tacchini         
 COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA

ASSOCIAÇÃO Dr. BARTHOLOMEU TACCHINI

FORMULÁRIO DE CADASTRO DO GRADUANDO / PÓS-GRADUANDO NO CEP/Tacchini

1. Identificação e Qualificação 
Nome completo:

RG: CPF: Data de Nascimento:____/____/____

Profissão:

Endereço:

Cidade:                                                                            UF:                                    CEP:

Contatos: Residencial: (     )                                 Ceular:(     )                                   Fax:(     )
E-mail:

2. Títulos Acadêmicos
Graduado em: Data:_____/_____/_____

Instituição:

Titulação mais elevada:

3. Vinculação Acadêmica
(   ) Graduação em__________________________________________________
(   ) Pós Graduação em nível de  (   ) Mestrado
                                                    (   ) Doutorado
(   ) Outra (especificar) ______________________________________________

Instituição:

4. Vinculação profissional atual
(   ) Hospital Tacchini 
(   ) Outra Instituição (especificar) ______________________________________

Função:

5. Área do Conhecimento ( utilizar fluxograma CONEP)
Área: Código:

6. Relação de Colaboradores
Nome Titulação acadêmica mais elevada

7. Resumo do Currículo (anexar Curriculo Lattes - CNPq)

Rua José Mário Mônaco, 358     Bairro Centro     
Bento Gonçalves –RS     CEP: 95700-000
Fone: (54) 3455 4333  Ramal 4117     E-mail: cep@tacchini.com.br


