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CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE

Ficha de inscrição dos(as) candidatos(as) a representantes titular e suplente do CCS
junto ao Conselho Superior de Ensino, Pesquisa e Extensão – CONSEPE

REPRESENTANTE TITULAR

Nome: 

Denominação e nível:

Selecione a opção abaixo Selecione a opção abaixo

Matrícula SIAPE: 

E-mail: 

Tempo de UFPB (anos): 

Departamento de : 

REPRESENTANTE SUPLENTE

Nome: 

Denominação e nível:

Selecione a opção abaixo Selecione a opção abaixo

Matrícula SIAPE: 

E-mail: 

Tempo de UFPB (anos): 

Departamento de : 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE – UFPB
Campus - I Cidade Universitária - João Pessoa - PB - Brasil

CEP: 58051-900 - Fone: +55 (83) 3216-7175 - seccs1@ccs.ufpb.br
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