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CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE

DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA

Campus Universitário – Trindade – Florianópolis – SC

CEP: 88040-900 – Tel: (48) 3721-2041

FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO PARA TCC
Aluno: ________________________________________________________________

Matrícula: ____________________________________Fase: _____________________
E-mail: _____________________________________ Telefone: (   )_______________  

Data de apresentação: ___/___/___         Horário: ___h____min

Forma de apresentação: (   )Virtual      (   )Presencial

Local ou plataforma: _____________________________________________________

Título do Trabalho   ______________________________________________________

______________________________________________________________________

Nome do Prof. Orientador/ ________________________________________________

Nome do Prof. Coorientador (se houver) ______________________________________

Presidente da banca: _____________________________________________________
1º Titular:______________________________________________________________

2º Titular:______________________________________________________________

Eu, _____________________________________________________________, aluno regularmente matriculado no Curso de Graduação em Medicina, aceito que o Professor Orientador (e o Coorientador, se houver), acima mencionados, utilizem-se dos dados colhidos neste trabalho, onde constarei como coautor, para futura publicação, se assim o desejarem.

Assinatura do aluno: __________________________________
