	
[image: image9.png]


   FACULDADE DE MEDICINA DE JUNDIAÍ
	F1

	

	
	
	PROTOCOLO N°


	
	
	

	Inscrição para AUXÍLIO À PESQUISA
	
	

	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 Projeto                FORMCHECKBOX 
 Participação em____________ 

 FORMCHECKBOX 
  Reparo de Equipamento

	
	

	
	
	

	SOLICITANTE (não omita nem abrevie nomes)

	

	NOME:      

	

	UNIDADE (Faculdade):      

	DEPARTAMENTO:      


	A PESQUISA SERÁ DESENVOLVIDA EM PARCERIA COM OUTRAS INSTITUIÇÕES:

	 FORMCHECKBOX 
   SIM
	
	 FORMCHECKBOX 
   NÃO
	 

	Se SIM, a instituição/departamento/laboratório possui o termo de parceria com a FMJ? Preencher dados a seguir,

	Nome da Instituição 
	No. Processo de Parceria Técnica
	Nome pesquisador principal

	
	
	

	
	
	

	
	
	
	 

	
	
	

	
	
	


	TÍTULO DO PROJETO DE PESQUISA (não abrevie)

	

	     

	

	CLASSIFICAÇÃO DO PROJETO (consultar tabela )
	DURAÇÃO DO PROJETO

	

	ESPECIALIDADE:      
	INÍCIO:      

 FORMTEXT _

	
	 Nº DE MESES:      
	     

 FORMTEXT _

	

	

	RESUMO DO PROJETO DE PESQUISA

	

	     


	


	PALAVRAS CHAVE DO PROJETO (até seis)

	

	

	
	     
	
	     
	
	     
	

	
	     
	
	     
	
	     
	

	


	

	BIOSEGURANÇA

	

	O PROJETO ENVOLVE EXPERIMENTO COM ORGANISMOS GENETICAMENTE MODIFICADOS? 



	

	
	     FORMCHECKBOX 
   SIM
	
	  FORMCHECKBOX 
   NÃO

	

	Se SIM, a instituição/departamento/laboratório possui o certificado de qualidade em Biosegurança?

	
	

	
	     FORMCHECKBOX 
   SIM
	
	  FORMCHECKBOX 
   NÃO

	Se já possui o certificado,  informar: número do registro:      
	Data da Publicação:      

	Se ainda NÃO possui o certificado, caso a solicitação seja aprovada, deverá ser apresentada,  por ocasião da assinatura do termo de outorga, cópia do certificado com o número do registro e data da publicação.


	AUXÍLIO SOLICITADO À FMJ (apresentar em anexo, orçamento detalhado)

	

	
	PARTE EM R$

(separar casas decimais com vírgula)
	PARTE EM  US$

(separar casas decimais com vírgula)


	MATERIAL PERMANENTE
	
	

	MATERIAL DE CONSUMO
	
	

	SERVIÇOS DE TERCEIROS
	
	

	DIÁRIAS
	
	

	DESPESAS DE TRANSPORTE
	
	

	OUTROS (especifique)      
	
	

	     
	
	

	TOTAIS
	
	

	

	AUXÍLIO RECEBIDO OU SOLICITADO A OUTRAS ENTIDADES PARA O PROJETO  (indicar moeda)

	

	ENTIDADE
	VALOR SOLICITADO
	VALOR APROVADO

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	

	BOLSAS E AUXÍLIOS DA NAPED RELACIONADOS COM ESTA SOLICITAÇÃO

	

	Processo Nº   /     - 
	Processo Nº   /     - 
	Processo Nº   /     - 
	Processo Nº   /     - 

	

	MANIFESTAÇÃO DO CHEFE/ COORDENADOR DO DEPARTAMENTO CUJAS INSTALAÇÕES SERÃO UTILIZADAS

	

	Declaro que estou ciente das necessidades infra-estruturais demandadas pelo projeto e que os recursos são de uso exclusivo para auxílio à pesquisa. Declaro outrossim que, no caso de aprovação deste projeto e durante a vigência do respectivo contrato, o pesquisador e o grupo de pesquisadores participantes do projeto terão todo o apoio institucional necessário para sua realização, conforme previamente acordado com o pesquisador responsável. Em particular, será garantido ao pesquisador e ao grupo de pesquisa participante do projeto, espaço físico para a adequada instalação e operação do equipamento solicitado, permissão de uso de todas as instalações (laboratórios, rede de computação, biblioteca, base de dados, etc.) e acesso a todos os serviços (técnicos de laboratório, administrativo, de importação, etc.) disponíveis na instituição e relevantes para sua execução. Se a realização do projeto vier a ser obstada ou inviabilizada por não cumprimento desta cláusula e sem  prévia anuência da FMJ, a Instituição se compromete a reembolsar a FMJ todo o investimento realizado. Estou ciente de que o descumprimento dos termos desta declaração poderá prejudicar o andamento de futuras solicitações apresentadas à FMJ por pesquisadores do mesmo Departamento ou Unidade.

	NOME:      

	CARGO OU FUNÇÃO:      

	LOCAL, DATA E ASSINATURA:      


	

	Declaro que tenho conhecimento da sistemática adotada pela FMJ para a análise de solicitações neste programa. Autorizo que esta solicitação seja analisada segundo essa sistemática e, em particular, que ela seja submetida à análise de pesquisadores escolhidos pela FMJ, cujas identidades serão mantidas em sigilo. 



	

	LOCAL, DATA E ASSINATURA DO SOLICITANTE

	

	     

	

	DOCUMENTOS A ANEXAR  

	· 
	· 

	Projeto Regular - APRESENTAR UMA VIA DE CADA UM DOS SEGUINTES DOCUMENTOS
	Conferência

	(SOLICITA-SE NÃO ENCADERNAR)
	Solicitante
	ASTEC


	Currículum Vittae em formato Lattes completamente preenchido - apresentação obrigatória em TODOS os pedidos (documento imprescindível para análise)
	 FORMCHECKBOX 

	

	Projeto de pesquisa, acompanhado da bibliografia (documento imprescindível para análise)
	 FORMCHECKBOX 

	

	Quando cabível, os documentos exigidos no item “Aspectos Éticos” (ver Manual de Instruções) :

· Parecer da Comissão de Ética das instituições envolvidas

· Cópia do formulário para consentimento após informação

(documentos imprescindíveis para análise)
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	

	Orçamento detalhado e justificado, em formulário específico para a finalidade (documento imprescindível para análise)


	 FORMCHECKBOX 

	

	Cronograma mensal do Projeto
	 FORMCHECKBOX 

	

	Resultado de auxílios anteriores – se houver
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	

	Resultados de auxílios anteriores (documento imprescindível para análise)
	 FORMCHECKBOX 

	

	Súmula Curricular do candidato, de acordo com a instrução fornecida pela NAPED – apresentação obrigatória em TODOS os pedidos  (documento imprescindível para análise)
	 FORMCHECKBOX 

	

	Para projetos que envolva, experimento com organismos geneticamente modificados: número do registro e data da publicação do certificado de qualidade em Biosegurança (pode  ser apresentado posteriormente mas é imprescindível para a assinatura do contrato)
	 FORMCHECKBOX 

	

	

	

	REPARO DE EQUIPAMENTO - APRESENTAR UMA VIA DE CADA UM DOS SEGUINTES DOCUMENTOS
	Conferência

	(SOLICITA-SE NÃO ENCADERNAR)
	Solicitante
	ASTEC

	Currículum Vittae em formato Lattes completamente preenchido - apresentação obrigatória em TODOS os pedidos (documento imprescindível para análise)
	 FORMCHECKBOX 

	

	Projeto de Pesquisa: somente para o caso de projetos não financiados pela FMJ. Reparo de equipamentos para projetos financiados pela FMJ e ainda em andamento, deverão ser solicitados na forma de Aditivo (documento imprescindível para análise) 
	 FORMCHECKBOX 

	

	Orçamento detalhado e justificado em português, em formulário específico para a finalidade (documento imprescindível para análise)
	 FORMCHECKBOX 

	

	ATENÇÃO: SERÃO DEVOLVIDOS OS PEDIDOS QUE NÃO ESTIVEREM ACOMPANHADOS DE TODA A DOCUMENTAÇÃO IMPRESCINDÍVEL PARA ANÁLISE.
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ATENÇÃO: É OBRIGATÓRIA A APRESENTAÇÃO DO CADASTRO DO PESQUISADOR  (
	CADASTRO DO PESQUISADOR – Auxílio à Pesquisa

	APRESENTAÇÃO OBRIGATÓRIA EM TODOS OS PEDIDOS

	PESQUISADOR  (não omita nem abrevie nomes) – (ANEXAR SEU CURRÍCULO LATTES ATUALIZADO)

	

	NOME: 


	R.G.: 

	SE ESTRANGEIRO, RNE:      
	PASSAPORTE:      

	OU OUTRO DOCUMENTO DE IDENTIFICAÇÃO, TIPO:       
	NÚMERO:      

	DATA DA ÚLTIMA ATUALIZAÇÃO CURRICULO LATTES (obrigatório):

	


	VÍNCULO FMJ 

OBRIGATÓRIO O PREENCHIMENTO 



	

	Unidade (Faculdade): 

	Departamento: 

	Função Atual:      

	Ano de Início na Unidade:     
	Ano de Início na Função:     

	Regime de Trabalho:       

	Cargos ou Funções recentes, incluindo Chefias e Coordenações:      

	 FORMCHECKBOX 
  Declaro que não possuo qualquer vínculo empregatício.


SUB-ÁREAS EM QUE PODE DAR ASSESSORIA EM PROJETOS (indicar o nome da sub-área)

	   NOMES DE SUB-ÁREAS:
	

	
	

	
	1)      
	

	
	

	
	2)      
	

	
	

	
	3)      
	

	
	

	
	4)      
	

	
	

	


	PALAVRAS CHAVE, até dez, representativas para áreas de conhecimento em que atua

	

	

	
	
	
	
	

	
	
	
	     
	

	
	
	
	     
	

	
	
	
	     
	

	
	
	
	     
	

	


	

	ENDEREÇO PREFERENCIAL PARA CORRESPONDÊNCIA:
	 FORMCHECKBOX 
___
	Acadêmico
	 FORMCHECKBOX 
___
	Residencial

	

	ENDEREÇO ACADÊMICO DO PESQUISADOR (no Brasil)

	Rua ou Avenida:      
	Nº:      

	Complemento:      
	CEP:      

	Cidade: i
	Estado:   

	Telefones: (DDD):      
	Telefone p/ contato (DDD):      

	FAX (DDD):      
	End. Eletrônico: 

	Se preferir que a correspondência seja enviada à caixa postal: Caixa Postal:        FORMTEXT _
	CEP:      

	ENDEREÇO RESIDENCIAL (no Brasil)

	Rua ou Avenida:      
	Nº:      

	Complemento:      
	CEP:      

	Cidade:      
	Estado:   

	Telefones  (DDD):      
	Tel. emergencial (DDD):      
	FAX (DDD):      

	

	DADOS ADICIONAIS

	

	Data de nascimento:  FORMTEXT _ 
	Sexo (M/F):  
	Estado Civil:      

	 C.P.F.:       

	Naturalidade: 
	Cidade: 
	Estado: 
	País: 

	Nacionalidade: 

	Nome do Cônjuge:       

	RG do Cônjuge: 

	

	PESSOA A AVISAR EM CASO DE EMERGÊNCIA

	

	Nome:      

	Endereço:      

	Telefone (DDD):      
	Ramal:       FORMTEXT _
	Parentesco:      

	

	ENDEREÇO NO EXTERIOR (se houver)

	

	     

	

	LOCAL, DATA E ASSINATURA DO PESQUISADOR

	

	     


	FMJ- Faculdade de Medicina de Jundiaí

NAPED- Núcleo de Apoio à Pesquisa e a Docência 

Rua Francisco Telles, 250 - Vila Arens - CEP. 13202-550 -  Jundiaí-SP - Tel: (011) 4587-1095

ASTEC- Assessoria Técnica da FMJ – e-mail: astec@fmj.br
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	Nome do Interessado:


	
	PROCESSO Nº

	ORÇAMENTO
	
	


MATERIAL PERMANENTE A SER ADQUIRIDO

	Item
	Quant.
	Descrição (somente 1 linha para cada item)
	Preço Unitário
	Total por Item

	
	
	
	R$


	R$



	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	
	
	Total: 
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	Nome do Interessado:


	
	PROCESSO Nº

	ORÇAMENTO
	
	


MATERIAL DE CONSUMO A SER ADQUIRIDO

	Item
	Quant.
	Descrição (somente 1 linha para cada item)
	Preço Unitário
	Total por Item

	
	
	
	R$


	R$

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	
	
	Total:
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	Nome do Interessado:


	
	PROCESSO Nº

	ORÇAMENTO
	
	


REFORMA DE EQUIPAMENTO

	Item
	Quant.
	Descrição (somente 1 linha para cada item)
	Preço Unitário
	Total por Item

	
	
	
	R$


	R$

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	
	
	Total:
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	Nome do Interessado:


	
	PROCESSO Nº

	ORÇAMENTO
	
	


SERVIÇOS DE TERCEIROS

	Item
	Quant.
	Descrição (somente 1 linha para cada item)
	Preço Unitário
	Total por Item

	
	
	
	R$


	R$

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	
	
	Total:
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PRESTAÇÃO DE CONTAS
DIÁRIAS, TRANSPORTES/CONGRESSOS E OUTROS

VALOR AUXÍLIO RECEBIDO...................................................................................R$

TOTAS DAS DESPESAS REALIZADAS CONFORME RELAÇÃO ABAIXO............R$
	DOC

Nº.


	   DATA

EMISSÃO
	DESCRIMINAÇÃO DAS DESPESAS


	Nº. NOTA

FISCAL
	VALOR

MOEDA

ORIGEM
	VALOR R$

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	TOTAL
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Nome: ____________________________________________________________________________________

Departamento:___________________________________Disciplina:________________________________
Telefone: (___)______________________________________________________________________________
E-mail: ____________________________________________________________________________________
Título do Trabalho: __________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Nº. total de laudas: _______                                                          
Procedimento Indicado: 
(   ) Planejamento e análise estatística do estudo

(   ) Revisão português       

(   ) Versão Inglês
 (   ) Somente resumo

                               
 (   ) Trabalho completo

Observação ao revisor, tradutor ou estatístico: _________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(   ) Indicação Periódica para Publicação
Nome do Responsável: ______________________________________________________________________
Assinatura: ________________________________________________________________________________
Data da entrada NAPED: ________/________/________

Data Encaminhamento para Administração: ________/________/_______

Data devolução do trabalho: ________/________/________

Retirado pelo responsável em:________/________/________
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