Preencha somente o item A e entregue a folha a um professor de sua escolha para informar*:

A -  Nome do candidato:_______________________________________________________

Nível: Mestrado

Linha de pesquisa: 

(   ) Fitoquímica e atividade biológica.

(   ) Pesquisa e desenvolvimento de ensaios analíticos, insumos e medicamentos.

*Forneça ao informante, um envelope selado já endereçado para facilitar o envio deste documento tendo em vista o caráter confidencial das informações.

B -  Informações confidenciais sobre o candidato:

1 – Conheço o candidato desde ________, como:

(  ) aluno de Graduação

(  ) aluno de Pós-Graduação

(  ) outros (especifique)____________________________________________________

2 – Com relação ao candidato, fui seu:

(  ) Professor em disciplina

(  ) Professor orientador

(  ) Professor em várias disciplinas
(  ) Chefe de Departamento

(  ) Outras funções (especificar)_____________________________________________

3 – Desejamos a sua opinião sobre o candidato que deseja matricular-se neste Curso de Pós-Graduação. Estas informações, de caráter CONFIDENCIAL, são necessárias para que possamos julgar de sua adequação, capacidade e iniciativa para estudos avançados e pesquisa. Em comparação com outros Estudantes/Profissionais com os quais V.S.a esteve associado nos últimos cinco anos, avalie o candidato nas seguintes categorias:

	
	Excelente

(5% Superior)
	Bom

(20% superior)
	Médio

(50% superior)
	Abaixo da média
	Não observado

	Capacidade intelectual


	
	
	
	
	

	Motivação para estudos avançados
	
	
	
	
	

	Capacidade para trabalho individual
	
	
	
	
	

	Facilidade de expressão escrita
	
	
	
	
	

	Facilidade de expressão oral
	
	
	
	
	

	Avaliação global


	
	
	
	
	


4 – O histórico escolar do candidato aluno reflete adequadamente sua capacidade?

(  ) sim

(  ) não (justifique por favor) _________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5 – Escreva abaixo, a sua opinião sobre a adequação e a capacidade do candidato para estudos avançados e pesquisa, fundamentando-a: (use o verso, se necessário)

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6 – Recomendaria a aceitação do candidato em nosso Programa de Pós-Graduação?

(  ) sim, sem reserva

(  ) definitivamente não

(  ) sim, com reservas (especifique)

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nome do informante:____________________________________________________

Instituição:__________________________ Titulação máxima ______________ Departamento:_________________________________________________________

Endereço:_____________________________________________________________

Cidade:______________________ Estado:____________________ CEP:____________

Telefone:______________________ Ramal:_________ Fax:_______________________

E-mail:______________________________

Assinatura:_________________________________________________________

Por favor, remeta este formulário diretamente ao endereço abaixo. Não entregue ao solicitante, tendo em vista o caráter sigiloso das informação:

Universidade do Vale do Itajaí 
Secretaria do Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas 
Centro de Educação de Ciências da Saúde 
Rua Uruguai, 458 – Bl. 27, Sala 311 
88302-202 – Itajaí/SC 
e-mail: poscf.ccs@univali.br 
Tel.  047 341-7932 FAX (047) 341-7744

