
Programa de Pós-graduação em Neurociências
Instituto de Ciências Biológicas / UFMG - Bloco M1 / Sala 100

Av Antonio Carlos, 6627 - ICB - UFMG. 31270-901, Belo Horizonte, MG, Brasil
Fone: (55-31) 3409-2545. E-mail: posgn@icb.ufmg.br

RELATÓRIO DAS ATIVIDADES DA RESIDÊNCIA PÓS-DOUTORAL

□ semestral □ final

PERÍODO DE REALIZAÇÃO DA RESIDÊNCIA: XX/XX/XXXX à XX/XX/XXXX

1. ATIVIDADES DE PESQUISA

NOME DO PROJETO: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

_______________________________________________________________________________________________

2. PRODUÇÃO CIENTÍFICA

3. DIFICULDADES E FACILIDADES

RESIDENTE: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX MÊS/ANO DE INGRESSO XX/20XX

ÁREA DE CONCENTRAÇÃO:Neurociências NÚMERO DE SEMESTRES MATRICULADOS: XX

NOME DO SUPERVISOR: XXXXXXXXXXXXXXXXXXX
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4. PARTICIPAÇÃO EM SEMINÁRIOS, TESES E OUTRAS ATIVIDADES DE PESQUISA NO
DEPARTAMENTO

5. PARECER DO SUPERVISOR

__________________________________ ___________________________________

Assinatura do Supervisor Assinatura do Residente Pós - Doutoral

Data: _________________ Data: ______________


