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	Valor do auxílio solicitado:

     


Requerimento de Auxílio Financeiro 
* (preencher uma das opções)
Solicitante Aluno / Egresso

	Nome Completo:                                     
	nº USP:      

	Telefone:      
	e-mail:      

	Orientador(a):      

	Bolsista:        Sim – Agência:  Não      

	Data do último pedido de auxílio solicitado:      

	Título do Projeto:      


Solicitante Docente
	Nome Completo:                                     
	nº USP:      

	Telefone:      
	e-mail:      


Participação em Evento *
	Nome do evento:      

	Local:     
	Data:      

	Título do Artigo:      

	Forma de apresentação:               Outros – especifique:  Pôster      Oral         

	Endereço eletrônico do Currículo Lattes:      

	O pedido inclui Passagem?   Sim  Não       
	O pedido inclui Inscrição? 

 Sim Não      
	O pedido inclui diárias? R$320,00 p/ dia 
      Sim - Quantas:  Não    


Tradução / Revisão de inglês *
	Tipo de Solicitação:  Revisão      Tradução        

	Título do artigo:      

	Quantidade de palavras:      
	Estrato Qualis da revista em Saúde Coletiva:      

	Revista de publicação:      

	Autores(as):      


Publicação *

	Título do artigo:      

	Revista de publicação:      

	Estrato Qualis da revista em Saúde Coletiva:      
	Open Access:    Sim Não     

	Autores(as):      

	Previsão de publicação:      


	__________________________________

Assinatura do (a) Orientador (a) ou 

Docente solicitante
	__________________________________

Assinatura do (a) Estudante 


	Data: _____/_____/_____





Versão: julho/2025
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