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FORMA DE APRESENTAÇÃO: 
Tema Livre: (    ) – [aceito 2ª opção p/ apresentação como Pôster  (   )] *   
Pôster (   )     
 
* - Indicação obrigatória. Somente serão considerados para 2ª opção aqueles que o indicarem na ficha 
 
Título do trabalho:_________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
Nome do primeiro autor: ____________________________________________________ 
Instituições envolvidas: _____________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
Endereço p/ corresp.:_______________________________________________________ 
CEP: __________________Cidade: _________________________  Estado___________ 
Telefone (___) ____________________/   celular: (____) __________________________ 
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Área específica da baixa visão/cegueira a que o trabalho pertence: (assinalar apenas 
uma opção) 
 

(   ) Acessibilidade           
(   ) Aspectos Educacionais                
(   ) Avaliação das Funções Visuais   
(   ) Avanços Tecnológicos                 
(   ) Empregabilidade 
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                   Aprovado  
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                  Recusado 
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