SOLICITACAO DE FILIACAO INSTITUCIONAL

Nome completo do Programa

Sigla do Programa

Nome IES

Sigla IES

Endere¢o do Programa Rua:
Bairro:
CEP:
Cidade:
UF:

Fone (com DDD)
Fax (com DDD):

Homepage do Programa
Email do Programa

Nome do Coordenador(a) do
Programa email
Fone (com DDD)
Vigéncia do mandato
Nome do Coordenador(a)
Adjunto(a) do Programa email

Fone (com DDD)

Vigéncia do mandato

Areas de concentragdo do 1.)
Programa 2.)
3.)

Numero de docentes atuando Permanente:

no Programa Colaboradores:



Cursos de pds-graduagao Mestrado profissional ()

ofertados no Programa Mestrado académico ()
Doutorado ()

Numero de alunos Mestrado profissional

matriculados no Programa Mestrado académico....
Doutorado.....

Area de avaliagdo na CAPES

Apos preenchido, esse formulario deve ser enviadgafiiacao@anppas.org.br

A solicitacdo de filiacdo sera analisada pela Diiate apos aceitacdo o Programa
serd comunicado. Apds o pagamento da contribuigéal aelativa a filiacdo, o Programa
sera integrado ao conjunto de membros da ANPPASSapdo a gozar dos beneficios da

filiacao.



