[image: ][image: G:\WhatsApp Image 2018-06-22 at 14.31.21.jpeg]MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
Universidade Federal do Amapá – UNIFAP
Pró-Reitoria de Pesquisa e Pós-Graduação – PROPESPG
Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas


[image: ][image: G:\WhatsApp Image 2018-06-22 at 14.31.21.jpeg]MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
Universidade Federal do Amapá – UNIFAP
Pró-Reitoria de Pesquisa e Pós-Graduação – PROPESPG
Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas


ANEXO I – EDITAL Nº 02/2026 PPGCF

	REQUERIMENTO DE CREDENCIAMENTO AO PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS FARMACÊUTICAS (NÍVEL MESTRADO)



	IDENTIFICAÇÃO

	NOME:

	CPF:

	RG::

	Emissor:

	Estado Civil:
	Naturalidade:
	Nacionalidade:


	País de Nascimento
	Data de Nascimento
	Passaporte(se estrangeiro)


	Endereço:


	Bairro:


	Complemento


	CEP:

	Município

	UF:


	Email
	Telefone
	Celular


	Instituição vinculado(a):

	Colegiado vinculado(a):

	Líder de Grupo de pesquisa?   (   ) Sim    (   ) Não

	Nome do Grupo de pesquisa do qual participa:


	Link do grupo de pesquisa do qual participa:




	LINHA DE PESQUISA DE INTERESSE  (https://PPGCF.unifap.br/linhas-de-pesquisa/)

	
	Validação química-biológica de fármacos de origem sintética e natural – Biologia Farmacêutica.

	
	Nanotecnologia aplicada a fármacos e medicamentos – Tecnologias aplicadas a fármacos.

	
	Química medicinal e desenvolvimento de fármacos – Tecnologias aplicadas a fármacos.




	FORMAÇÃO ACADÊMICA

	Nível de titulação:

	Ano de Titulação:
	Instituição:

	Graduação:


	Doutorado:


	Área de concentração do doutorado:




	TIPO DE CANDIDATURA

	
	DOCENTE PERMANENTE

	
	DOCENTE COLABORADOR

	( ) Declaro que não estou credenciado(a) em outro(s) programa(s) de pós-graduação.
Preencha abaixo se estiver credenciado(a) em outro(s) programa(s) de pós-graduação:
Nome do PPG/Instituição:                      	(    ) permanente	(    ) colaborador(a)
Nome do PPG/Instituição:              	             (    ) permanente	(    ) colaborador(a)




	LOCAL, DATA E ASSINATURA

	
_____________, ____de______ de 2026
	_________________________
Assinatura
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