FORMULARIO DE ACESSO AO PROGRAMA DE APOIO AO ASSOCIADO
PESQUISADOR (PAAPER) SMCC

Preencher todos os campos da forma mais completa possivel. Campos ndo preenchidos ou informagoes incompletas podem invalidar o pedido

1. Nome do Associado Solicitante:

2. CPF: 3. CRM:
4. Telefone Celular: 5. Telefone Residencial / Comercial:
6. E-mail:

7. Beneficio Solicitado (escolher apenas uma opcao)
O Correcao ortografica e gramatical na lingua Portuguesa (Brasil) para publicagdo em periédicos nacionais
O Traducao do idioma Portugués (Brasil) para o Inglés para publicagdo em periddicos internacionais

8. Titulo Completo do Trabalho:

9. Nome do Periodico Visado para Publicaciao do Artigo:

= Encaminhar o texto final e completo destinado a publicacdo (formato eletronico) junto ao formulario para
Secretaria Cientifica SMCC

Ao solicitar este beneficio, declaro que tive acesso, li e concordo com todas as normas referentes ao PROGRAMA DE

APOIO AO ASSOCIADO PESQUISADOR (PAAPER) e confirmo que:

a) o artigo anexo é original e destinado exclusivamente a publicacdo cientifica,

b) assumo a responsabilidade pela veracidade das informacoes deste formuldrio e pelo contetido do artigo anexo,

¢) o artigo anexo foi redigido conforme as normas de publicagdo do periodico citado acima,

d) autorizo a SMCC a colher orcamentos e escolher o prestador de servico, além de gerar contrato entre as partes,

e) comprometo-me a permanecer adimplente durante todo o periodo de execucdo do servico até o envio do artigo para
publicacdo.

Data: / / Assinatura do Associado:
PARA USO DA SMCC
Data do Recebimento: / / Responsavel pelo Recebimento:
DEFIN:

Categoria do Associado:

Tempo de Filiacdo: ( ) mais de 06 meses ( ) menos de 06 meses 2> Quantos Meses? meses

Associado Adimplente? ( ) SIM ( )NAO

Responsavel pela Verificacao: Data: / /
DIRETORIA CIENTIFICA: ( )APROVADO ( ) NAO APROVADO
Data: / / Ass Diretor Cientifico
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