DADOS DE DOCENTE RESPONSÁVEL PELA APLICAÇÃO DA PROVA ESCRITA PROCESSO SELETIVO PARA INGRESSO NO PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM OCEANOGRAFIA, NÍVEL MESTRADO DO INSTITUTO OCEANOGRAÁFICO DA USP.
Nome (sem abreviaturas )_________________________________________________________

Sexo ___________________          Estado Civil ______________________

Doutorado obtido em: ____/____/_____

Na Instituição___________________________________________________________________

Doutor em ____________________ Área: ___________________________________________

VÍNCULO PROFISSIONAL: 

Instituição de Origem ( Depto., Unidade ) ____________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________ Data início: ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​___________________
Endereço de contato _____________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Telefone de contato _____________________________________________________________

E-mail para contato _____________________________________________________________

Link do Currículo Lattes: 
Orcid: 

Somente para estrangeiros:

Encaminhar um currículo resumido para análise pela Comissão de Seleção. 
Link do Currículo Lattes: 

Orcid: 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE VÍNCULO E CONFLITO DE INTERESSE

Eu,____________________________________________,docente do(a) ___________________

_________________________________________, CPF nº _______________________, responsável pela aplicação da prova para ingresso no Programa de Pós-Graduação em Oceanografia, declaro, sob as penas da lei, que não mantenho vínculo de parentesco, orientação, coautoria, sociedade, nem qualquer relação pessoal ou profissional que possa caracterizar conflito de interesse com os(as) candidatos(as) inscritos(as) neste processo seletivo.

Declaro, ainda, estar ciente de que eventuais omissões ou informações falsas poderão ter implicações a(ao) candidata(o) ao processo seletivo. 
São Paulo, ____ de ____________________ de 2025.

Assinatura do(a) Docente____________________________________________________
