	UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO

Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto
Programa Institucional de Bolsas de Iniciação Científica – PIC/USP
Formulário para Cancelamento/Substituição de Bolsista

	Orientador:
Nome:
N.° USP:                                                   CPF:

	Cancelamento:
Nome do bolsista:
N.° USP:                                                   CPF:
Vigência: ___/___/_____ a ___/___/_____

	Motivo do cancelamento:

	( Insuficiência de Desempenho

( Concessão de outra agência de fomento

( Desistência do bolsista
	( Término da Graduação

( Bolsista adquiriu vínculo empregatício
( Outro motivo. Especifique:

	Os resultados foram apresentados no SIICUSP?
( Não participou.

( Participou do __.° SIICUSP (20__).

( Participará do __.° SIICUSP (20__).

	Além do SIICUSP, o bolsista fez apresentação em congresso ou seminário?
( Sim. Especifique:

( Não.

	No caso de substituição:
Bolsista indicado:

Nome do bolsista:

N.° USP:                                                   CPF:

Aluno de outra Instituição?

( Sim. Especifique:                                                                                               ( Não.

Título do trabalho:



	Data e assinatura:




