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                                                                                  Anexo I

Ficha de Inscrição 

 (preencher em letra de forma)

	CURSO

	Nome do curso

Programa de Pós-Graduação em EDUCAÇÃO
	 FORMCHECKBOX 
 Estágio Pós-Doutoral/PNPD/CAPES



	

	DADOS PESSOAIS

	Nome do candidato


	Sexo


	Data de nascimento



	Nacionalidade


	Naturalidade


	RG


	CPF



	Passaporte (em caso de aluno estrangeiro)


	Data de Emissão


	Data de Validade



	Endereço


	Nº


	Apto



	Bairro


	Cidade


	CEP


	UF



	Telefone ( DDD – Número)


	Ramal


	Celular (DDD + número)



	E-mail pessoal



	Indique abaixo, caso haja necessidade de alguma adaptação para a realização do processo seletivo:

	 FORMCHECKBOX 
 Nenhuma
	 FORMCHECKBOX 
 Física
	 FORMCHECKBOX 
 Auditiva
	 FORMCHECKBOX 
 Múltipla
	 FORMCHECKBOX 
 Visual

	Observações:

	DOCUMENTOS
	

	ESTÁGIO PÓS-DOUTORAL/PNPD/CAPES

	 FORMCHECKBOX 
 1 (uma) foto 3x4.

	 FORMCHECKBOX 
 Cópia do CPF, RG e Registro Civil (certidão de nascimento ou casamento).

	 FORMCHECKBOX 
 Cópia do passaporte (em caso de estrangeiro).

	 FORMCHECKBOX 
 Visto de regularidade no País, fornecido pela Polícia Federal (em caso de estrangeiro).

	 FORMCHECKBOX 
 Cópia do diploma de Doutor, na ausência deste, cópia do Certificado de Conclusão do Doutorado, expedido por instituição nacional com Programa de Pós-Graduação reconhecido, e, no caso de diploma obtido em instituição estrangeira:

	 FORMCHECKBOX 
 Cópia do currículo atualizado gerado na plataforma Lattes e, no caso de candidato estrangeiro, cópia de curriculum vitae completo, incluindo referências sobre produção científica e publicações. 

	 FORMCHECKBOX 
 Plano de atividades científicas e acadêmicas a serem desenvolvidas, incluindo projeto de pesquisa resumido.

	 FORMCHECKBOX 
 Carta de Apresentação.

	 FORMCHECKBOX 
 Declaração de aceite do Professor Supervisor proposto

	 FORMCHECKBOX 
 Declaração de que dispõe de tempo integral, no caso de beneficiário de bolsa de pós-doutorado proveniente de agência de fomento, ou, de no mínimo, 32 horas semanais, nos demais casos, para dedicar-se às atividades científicas e acadêmicas que constituem o respectivo plano de atividades.

	 FORMCHECKBOX 
 Documento comprobatório de que o candidato não está aposentado ou em situação equiparada.
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