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	Departamento de Ensino – FORMULÁRIO DE AUTOATENDIMENTO

	Solicitante/interessado:

	Telefones para contato:

	E-mail para contato:

	Data da solicitação:
	Hora da solicitação:

	Categoria de produto relacionado à solicitação: 
	Pós-graduação Stricto Sensu

	Mestrado Acadêmico   
	Mestrado Profissional           
	Doutorado
	Crédito Isolado
	

	
Pós-graduação Lato Sensu

	Residência Médica


Curso de aperfeiçoamento         

	Residência de Enfermagem

Residência Multiprofissional

	Especialização      
	Capacitação Profissional em Serviço
	Curso de Atualização  

	Educação Profissional – nível técnico

	Aperfeiçoamento técnico
	Especialização técnica
	Curso de Atualização   
	Estágio Curricular    
	Outro




	Solicitação:
Certificado/Diploma ou  2a via de Certificado/Diploma: Curso:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Ano:__________
Declaração de  aluno ou  professor: Curso: _______________________________________________________
Especialidade:__________________________________________________________________ Ano:_____________ 
Informação Geral:_________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
 Contabilização de Créditos: Vide Verso                                             Outra: Vide Verso



	
Entrega de documentos:  Documento: _______________________________________________________________
* Nesse caso, a Secretaria Acadêmica deverá carimbar e assinar o Comprovante de Solicitação.


	Retirada de documentos:  Secretaria Acadêmica (aguardar contato) ou  via correios (SEDEX a cobrar)
Endereço completo (com CEP): ______________________________________________________________________

Assinatura do solicitante                                                                                            Local e data da solicitação

	


Destaque aqui

	Comprovante de Solicitação

	Solicitante/interessado:                                       Documento Entregue:                                                               

	[bookmark: _GoBack]Data da Solicitação:                                            Hora da solicitação:

	Informamos que prazo de entrega de declarações é de 03 (três) dias úteis e, para certificado e diploma é de 90 dias. Para mais informações, entre em contato através do e-mail secadem@iff.fiocruz.br ou acesse o site www.iff.fiocruz.br. Caso precise anexar documentos, coloque-os em um envelope, lacre e identifique.




Justificativa:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
image1.png
Ministério da Saude A
/¢ IFF

FIOCRUZ
Fundacio Oswaldo Cruz INSTITUTO NAGIONAL | £rpnaNDES FIGUEIRA




