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UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA - UDESC
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE E DO ESPORTE - CEFID
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO DO MESTRADO EM FISIOTERAPIA

Reconhecido pelo Decreto Estadual no 1.101, de 03/08/2012, publicado no Diário Oficial de Santa Catarina no 19.389 de 06/08/2012.
Homologado pelo CNE, Portaria MEC nº 1364, de 29/09/2011, publicado no Diário Oficial da União nº 189 de 30/09/2011.

SOLICITAÇÃO DE PAGAMENTO PARA TRADUÇÃO OU REVISÃO EM LINGUA ESTRANGEIRA

Eu, ____________________________________________________, venho por meio desta solicitar pagamento para (tradução ou revisão) _____________ no idioma: ______________ no artigo intitulado: ______________________________________________________________________________________________________________________________________.
Orientador(a): _______________________________________________.
Em qual períodico o artigo será submetido? 
___________________________________________________________________
1. Abaixo coloque na ordem que consta no artigo o nome completo (sem abreviação) de todos os autores:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
2. O manuscrito segue os  indicadores 2.2 e 3.1 (pág. 22) da ficha de avaliação CAPES ?  (      ) Sim  (      ) Não


3.  Em relação ao artigo, ele é fruto da sua dissertação? (     ) Sim  (     ) Não

4. Assinale abaixo o perfil do solicitante:

(         ) Aluno é 1º autor.
(         ) O aluno é 2º autor quando o 1º autor for o docente
(         ) Aluno é coautor (demais posições) com orientador como autor correspondente.
       (         )  Aluno e docente em qualquer posição.

Isto posto, esclareço.
Qual a finalidade do artigo e sua importância para comunidade acadêmica e cientifica? 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
1. Informações básicas para análise do processo:

Valor do serviço: ________________________.
Nome completo da empresa escolhida para o serviço: _____________________________________.
CNPJ: ______________________________________.
a) Justifique e fundamente a escolha da referida empresa e adicione um outro orçamento de outra empresa (para que seja apreciada a dimensão de valores, lembrando que o critério menor preço não é determinante, existem várias nuances, além do preço, para escolha de uma empresa). 
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

b) A empresa escolhida para realizar o serviço de tradução e/ou revisão emitirá nota fiscal como PJ (Pessoa Jurídica) e aceitará pagamento via boleto ou transferência bancária? 
(        ) SIM –  Anexe ao pedido uma declaração ou qualquer comprovante emitido pela empresa que ateste positivamente as condições elencadas acima. 
(        ) NÃO   
a) Anexe junto a solicitação: O artigo que será traduzido e/ou revisado. 

Informações importantes: 

- Após ter seu processo aprovado junto ao colegiado do PPGFT, entre em contato com a secretaria do programa para que lhe seja fornecido os dados necessários para emissão da nota fiscal pela empresa prestadora de serviço. 


Assinatura do discente:  _________________________________

                                                                        Florianópolis, ____ de __________ de 20___.
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