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ANEXO II
FORMULÁRIO DE SUBMISSÃO DA PROPOSTA DE CAPÍTULO 


DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DA AUTORIA

Em caso de estudante/técnico-administrativos e orientador(a)*:
*Até 8 autores. Repetir os campos a serem preenchidos, caso necessário.

Nome completo do(a) estudante/técnico(a) administrativo(a):
Maior titulação e filiação institucional**:
ORCID:  
E-mail (institucional, preferencialmente):  
Telefone de contato: 

Nome completo do(a) estudante/técnico(a) administrativo(a):
Maior titulação e filiação institucional**:
ORCID:  
E-mail (institucional, preferencialmente):  
Telefone de contato: 

Nome completo do(a) estudante/técnico(a) administrativo(a):
Maior titulação e filiação institucional**:
ORCID:  
E-mail (institucional, preferencialmente):  
Telefone de contato: 

Nome completo do(a) orientador(a): 
Maior titulação e filiação institucional**:
ORCID:  
E-mail (institucional, preferencialmente):  
Telefone de contato: 

Quem é o(a) autor(a) principal?


Em caso de docentes*:
*Até 8 autores. Repetir os campos a serem preenchidos, caso necessário.

Nome completo do(a) docente:
Maior titulação e filiação institucional**:
ORCID:  
E-mail (institucional, preferencialmente):  
Telefone de contato: 


Nome completo do(a) docente:
Maior titulação e filiação institucional**:
ORCID:  
E-mail (institucional, preferencialmente):  
Telefone de contato: 


Nome completo do(a) docente:
Maior titulação e filiação institucional**:
ORCID:  
E-mail (institucional, preferencialmente):  
Telefone de contato: 
Nome completo do(a) docente:
Maior titulação e filiação institucional**:
ORCID:  
E-mail (institucional, preferencialmente):  
Telefone de contato: 

Quem é o(a) autor(a) principal?


TERMO DE COMPROMISSO


Declaro que a proposta de capítulo intitulada ________________________________________________ que estamos submetendo é de nossa autoria, não tendo sido apresentada a nenhum veículo de divulgação científica.


Nome do(a) responsável pela submissão: 
Assinatura: 
Data: 

**Observação:  
Maior Titulação: refere-se ao título máximo do(a) autor(a). Exemplo: Doutor em Saúde Coletiva – UFRJ 
Filiação: refere-se à vinculação institucional do(a) autor(a). Exemplo: Docente do Departamento de Saúde e Sociedade – Universidade Federal Fluminense – Niterói/RJ.
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