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INSTRUMENTO PARA INSCRIÇÃO EM CURSO  
(PREENCHIMENTO EM LETRA DE FORMA) 

 
“9º Curso de Citometria de Fluxo do Instituto Adolf o Lutz”  

 

INSCRIÇÃO Nº:____________________ 
 
A. DADOS PESSOAIS : 
 
Nome: ........................................................................................................................................ 

e-mail: ........................................................... Local (Cidade/Estado): ................................. 

Endereço Residencial (Rua/Avenida, número, complemento, bairro, CEP): 

.................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................... 

Telefone Residencial: (.....) ............................. Telefone Celular: (.....) .................................. 

 
 
B. DADOS PROFISSIONAIS : 
 
B.1. INSTITUTO ADOLFO LUTZ:  
Centro / Núcleo: ....................................................................................................................... 

Ramal: ..................................................................................................................................... 

Tipo de vínculo: Estágio curricular (____) Aprimoramento / FUNDAP (____)  

  Pós-Graduando: Mestrado (____)     Doutorado (____)  

  Funcionário (____) Cargo: .........................................................  

  Outros (____): ............................................................................  

 
B.2. INSTITUIÇÃO EXTERNA: 
 
Privada  
Nome da Instituição: ................................................................................................................ 

Telefone Comercial: (.....) ................................................. Fax: (.....) ................................... 

Tipo de vínculo: Estágio curricular (____) Aprimoramento / FUNDAP (____)  

  Pós-Graduando: Mestrado (____)     Doutorado (____)  

  Funcionário (____) Cargo: .........................................................  

  Outros (____): ............................................................................  
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Pública  
Nome da Instituição: .............................................................................................................. 

Telefone Comercial: (.......) ......................................... Fax: (......) .................................. 

Tipo de vínculo: Estágio curricular (____) Aprimoramento / FUNDAP (____) 

  Pós-Graduando: Mestrado (____)     Doutorado (____) 

  Funcionário (____) Cargo: ......................................................... 

  Outros (____): ............................................................................ 

 
 
B.3. FORMAÇÃO: 
 
Graduação:    

Curso: ..................................................................................................................................... 

Instituição:................................................................................................................................ 

Concluído:  Sim (____) Não (____) Ano de conclusão: ................. 

 
 
Especialização / Mestrado:    

Curso: ..................................................................................................................................... 

Laboratório: ........................................................... Departamento: ....................................... 

Instituição: ................................................................................ 

Orientador: ................................................................................................................................ 

Telefone comercial: (.........) .............................................. 

Concluído:  Sim (____) Não (____) Ano de conclusão: ............. 

 
 
Doutorado:    

Curso: ..................................................................................................................................... 

Laboratório: ........................................................... Departamento: ....................................... 

Instituição: ................................................................................ 

Orientador: ................................................................................................................................ 

Telefone comercial: (.........) .............................................. 

Concluído:  Sim (____) Não (____) Ano de conclusão: ............. 
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C. EXPERIÊNCIA PROFISSIONAL : 
 

Como soube do curso? .........................................................................................................  

Experiência prévia em citometria de fluxo? Sim (____) Não (____)  

Tempo de experiência em Citometria de Fluxo: ....................................................................  

Equipamento que utiliza: .......................................................................................................  

Quantos lasers tem o equipamento? .....................................................................................  

Quem opera o citômetro? ......................................................................................................  

Quer aula prática? Sim (____) Não (____)  

Justificativa de interesse em participar do curso: 

 

 

 

 

 

Principal(is) interesse(s) no curso (especifique, se possível):  

(     ) Protocolos:  

 

 

 

(     ) Painéis de reagentes: 

 

 

(     ) Análise de resultados:  

 

 

(     ) Fluorocromos:  

 

 

(     ) Outros:  

 

 

 
 
ASSINATURA: ...................................................................... DATA: .................................... 
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