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Av. Trabalhador Sãocarlense, 400 13566-590 São Carlos – SP  

 
 

TERMO DE CIÊNCIA E RESPONSABILIDADE DO INTERCAMBISTA NO INTERCÂMBIO EM 
ALMADEN RESEARCH CENTER – IBM – SAN JOSE (CA) – EUA 

 
 

Ilma Profa. Dra. Liliane Ventura 
Departamento de Engenharia Elétrica da EESC/USP 
Coordenadora do programa de intercâmbio EESC/USP-ARC/IBM 

 
Eu, professor do Departamento de ......................, número USP ........., CPF ............., 

declaro ser o supervisor responsável de ...................................,............................., aluno(a) de 
graduação/ aluno (a) de pós graduação/pesquisador(a), do curso de  ............................. do 
Departamento de........................ da USP, campus de .........................., número USP ............., 
CPF ................, .................................., no programa de intercâmbio entre USP e IBM- Almaden 
Research Center em San Jose (CA) – EUA, no laboratório ............................ do ARC-IBM, sob a 
coordenação de  ................................... (chefe/supervisor do laboratório ARC-IBM). 

 
 

Projeto de Pesquisa (título, área e/ou linha de pesquisa): ......................................................... 
 
Período de Permanência no ARC-IBM:...................................................................................... 
 

Declaro também, que por toda minha estada estarei sendo financiado por:  

 AGÊNCIA DE FOMENTO 
 
Agência de fomento: ...................................... 
Número do Processo: .................................... 
Período de Vigência do auxílio: ........................................ 
 

 RECURSOS PRÓPRIOS 
 
Estou ciente que o visto de entrada e permanência que devo obter para estar neste 
programa na IBM é do tipo J1. 

 
Att.  

Assinatura:........................................... ............................................   
Intercambista (nome)                             e-mail de contato 

 
Assinatura:........................................... ............................................   

Supervisor (nome)     e-mail de contato 
Ciente: 

Assinatura:........................................... ............................................   

Chefe de Departamento (nome)    e-mail de contato 
 

Local, ..........................., data........... 
 

(Enviar uma cópia em .pdf com assinaturas para usp-ibm@sc.usp.br  através de e-mail institucional do supervisor.) 
No campo de assunto, colocar Termo de Ciência USP-IBM – NOME DO ALUNO) 


