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	UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
	UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE - FURG
	UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA



PPG EDUCAÇÃO EM CIÊNCIAS: QUÍMICA DA VIDA E SAÚDE, com associação entre UFRGS/UFSM/FURG.
   Seleção Mestrado – 2011
(nome do candidato), diplomado (a) em (nome do curso) em (ano), nacionalidade (brasileiro) (a), nascido (a) em __/__/__, residente à Rua (nome da rua, número e Bairro), telefone (número do tel. com DDD), vem solicitar a V.Sa. admissão nesse Programa de Pós-Graduação, em nível: Mestrado, para o(a) professor (a) _______________________________, apresentando os seguintes documentos:

	1. FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO, DISPONÍVEL NA PÁGINA DO PROGRAMA

2. UMA FOTO DO CANDIDATO (3X4).

3. CÓPIA DO DIPLOMA DE GRADUAÇÃO OU ATESTADO DE QUE ESTÁ CURSANDO O

ÚLTIMO SEMESTRE DO CURSO, EMITIDO POR INSTITUIÇÃO DE ENSINO SUPERIOR

4. HISTÓRICO ESCOLAR DA GRADUAÇÃO.

5. CÓPIA DA CARTEIRA DE IDENTIDADE, CÓPIA DO CIC E DO TÍTULO DE ELEITOR.

6. CURRICULUM VITAE - CNPQ - ATUALIZADO NO LATTES (HTTP://LATTES.CNPQ.BR)

COM DOCUMENTAÇÃO COMPROBATÓRIA NUMERADA CONFORME LISTADO NO

CURRICULUM VITAE ENCADERNADO, A PARTIR DE 2005.

7. PROJETO DE PESQUISA RESUMIDO (MÁXIMO DE 2 PÁGINAS) – 3 CÓPIAS IMPRESSAS

E 1 CÓPIA EM CD(FORMATO PDF).

8. COMPROVANTE DE PAGAMENTO DA TAXA DE INSCRIÇÃO.


 Rio Grande, ___ de janeiro de 2011.
     
_____________________________________________________________

Assinatura do Candidato

Questionário:

1. Dedicação ao Curso: (  ) exclusiva          (  ) parcial

2. Necessita bolsa:         (  ) sim                   (  ) não

3. Se você for aprovado e não houver bolsa, fará o curso da mesma forma: 

    (  ) sim                   (   ) não

   Justifique se quiser: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________
4. Informe se você exerce atividade docente: (   ) Sim  (   ) Não.       
Nome da Instituição: ________________________________________________________

_________________________________________________________________________
Nível: (  )Superior  (  ) 2( Grau   (   ) 1( Grau (  ) Técnico  (  ) Outros

Cidade: _________________Estado: ____ Tempo de exercício nesta atividade: ________
5. Outras atividades profissionais atuais: Quais: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________
	CI: _________________________________
	Órgão expedidor: ___________________________  Data da Expedição: _____/____/_____

	CPF: _______________________________
	Título de Eleitor: ____________________________

	Banco: ______________________________
	Nome da Agência: ___________________________

	Nº. da Agência: ______________________
	Conta Corrente nº.: __________________________

	e-mail para contato: ____________________________________
	e-mail alternativo:
__________________________________________
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