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ANEXO 1- MODELO PARA SOLICITAÇÃO DE APOIO FINANCEIRO AO PESQUISADOR CHAMADA INTERNA Nº 01/2020
Eu,_____________________________________________________________________________ _  CPF:_________________________, docente permanente do Programa de Pós-Graduação em Enfermagem (PPGENF) solicito desta Coordenação a liberação de auxílio financeiro ao pesquisador no valor de R$ _________________ ( ______ reais), com verba PROAP/CAPES, para pagamento de:

· ) Taxa de publicação e /ou tradução e revisão bibliográfica no periódico ____________________ com qualis _______________
· ) Material de consumo, conforme orçamento e justificativa em anexo.

· ) Serviços de terceiros pessoa jurídica, conforme orçamento e justificativa em anexo.

· ) Manutenção de equipamentos de maior complexidade, conforme orçamentos e
justificativa em anexo.
· ) Taxa de inscrição e pagamento de anuidade em evento, conforme comprovante de
pagamento e carta de aceite de apresentação de trabalho.
Os autores professores do PPGENF envolvidos no trabalho vinculado a esta solicitação são: 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Os autores discentes/egressos do PPGENF envolvidos no trabalho vinculado a esta solicitação são: 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
Dissertação, intitulada _____________________________________________________ ________________________________________________________________________
*DADOS BANCARIOS DO(A) PROFESSOR(A):
Nome completo: 
Banco:
Agência:
Tipo de Conta: (
) corrente (
) poupança. 

Número da conta:



Cidade Universitária Dom Delgado, Campus do Bacanga. Centro Pedagógico Paulo Freire, asa norte, 

Mestrado em Enfermagem. Fone (98) 3272-97.06

E-mail: secretariamaenf@gmail.com.


