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	FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO


	CURSO
	ÁREA ESPECÍFICA
	
	NÍVEL



	
	
	
	 [   ] ESPECIALIZAÇÃO

 [   ] MESTRADO

 [   ] DOUTORADO


	IDENTIFICAÇÃO DO CANDIDATO


	NOME COMPLETO:

	CPF:
	IDENTIDADE:
	ÓRGÃO EMISSOR:
	UF:
	DATA DE EMISSÃO
	


	DATA DE NASCIMENTO:
	NACIONALIDADE
	VISTO PREMANENTE
	SEXO
	

	
	
	[  ]SIM
[  ] NÃO
	[   ] M 
[   ] F
	


	DOCUMENTO MILITAR (Nº SÉRIE)
	PASSAPORTE
	FOTO


	TÍTULO ELEITORAL
	ZONA
	MUNICÍPIO/ESTADO
	


	ENDEREÇO RESIDENCIAL:
	


	CEP:
	CIDADE:
	UF:
	PAÍS
	DDD:
	TEL:

	E-MAIL:


	FORMAÇÃO ACADÊMICA


	GRADUAÇÃO


	NOME DO CURSO:
	ANO DE CONCLUSÃO:


	INSTITUIÇÃO:

	PAÍS:
	CIDADE:
	UF:


	PÓS-GRADUAÇÃO


	NOME DO CURSO:
	NÍVEL:
	ANO DE CONCLUSÃO:


	INSTITUIÇÃO:

	PAÍS:
	CIDADE:
	UF


	NOME DO CURSO:
	NÍVEL:
	ANO DE CONCLUSÃO:


	INSTITUIÇÃO:

	PAÍS:
	CIDADE:
	UF


	CONHECIMENTO DE IDIOMAS

P - Pouco

R - razoável

B - Bem

	IDIOMA
	Fala
	Lê
	Escreve
	IDIOMA
	Fala
	Lê
	Escreve

	INGLÊS
	
	
	
	ALEMÃO
	
	
	

	FRANCÊS
	
	
	
	ITALIANO
	
	
	

	ESPANHOL
	
	
	
	
	
	
	


	ATUAÇÃO PROFISSIONAL E LOCAL DE TRABALHO


	Instituição


	Período
	Tipo de atividade (docência, pesquisa, extensão, promoção e atividade particular)

Indique cronologicamente, começando pela mais recente, suas últimas atividades profissionais remuneradas.



	
	Desde
	Até
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	BOLSA DE ESTUDO

	Possui bolsa de estudo?
	[    ] Sim
	[    ] Não

	Pretende solicitar bolsa de estudo ao Curso?
	[    ] Sim
	[    ] Não


	MANTÉM  VÍNCULO  DE  EMPREGO?
	[    ] Sim
	[    ] Não

	Indique o nome de duas pessoas que fornecerão suas referências. Essas pessoas deverão remeter, diretamente à Coordenação do Curso, formulário de apresentação (confidencial), devidamente preenchido (anexo).

	Nome:


Função:


Endereço:




	Nome:


Função:


Endereço:




	Nome:


Função:


Endereço:





	DOCUMENTOS QUE DEVEM SER ANEXADOS A ESTE FORMULÁRIO
1) Copia do documento de identidade e do CIC

2) Cópia do(s) diploma(s) de curso superior, pós-graduação e ou atestado de conclusão do curso.

3) Histórico Escolar da graduação ou Pós-Graduação

4) Formulário de pontuação para bolsa (preenchido) 
	5) Curriculum vitae documentado

6) Documento da Instituição a que está vinculado, liberando o candidato em tempo integral

                    7) Comprovante de pagamento da taxa de inscrição
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	PLANO DE TRABALHO


	Neste espaço, indique as razões que o levaram a se inscrever no curso em apreço. Mencione a subárea ou o assunto de preferência em que pretende realizar a sua pesquisa, esboçando, resumidamente, o plano de trabalho.




	CONCORDÂNCIA DA INSTITUIÇÃO (Representante legal)


	_______________________

data
	______________________________________

Assinatura/Carimbo
	____________________________________

Cargo/Função




	(Assinatura do diretor ou superior hierárquico competente, manifestando sua concordância quanto à apresentação desta inscrição, bem como a responsabilidade da Instituição de origem de manter salários, proventos ou concessão de bolsa de estudo durante a realização do curso.)




	DECLARAÇÃO

	Declaro que este pedido contém informações exatas e que me comprometo a cumprir, fielmente, as normas do curso ao qual solicito minha inscrição

Local:
Data:


Assinatura:





	ENDEREÇO PARA CORRESPONDÊNCIA

	PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM FITOSSANIDADE

Depto. de Fitossanidade da FAEM/UFPel
Campus Universitário, s/n - CP 354 

 CEP 96010-900 - Pelotas - RS – Brasil

Fones (53) 3275 7391 – 3275 7265 - FAX: (53) 3275 9031

www.ufpel.tche.br/faem/ppgfs
e-mail: ppgfsfaem@gmail.com
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	REFERÊNCIAS SOBRE CANDIDATO A CURSO DE PÓS-GRADUAÇÃO


	INFORMANTE
	CANDIDATO

	Nome, Posição, Instituição
	Nome, Área de Trabalho, Instituição

	
	


	Características
	Abaixo da Média
	Médio
	Bom
	Ótimo
	Sem Condições de informar

	Capacidade p/conduzir trabalho acadêmico
	
	
	
	
	

	Capacidade p/expressar-se oralmente
	
	
	
	
	

	Motivação
	
	
	
	
	

	Estabilidade emocional e maturidade
	
	
	
	
	

	Autoconfiança e independência
	
	
	
	
	

	Capacidade para trabalho em equipe
	
	
	
	
	

	Capacidade para ensinar
	
	
	
	
	

	Talento criativo ou inovador
	
	
	
	
	


	Aceitaria esse candidato para pós-graduação em sua instituição?

[    ] Sim

[    ] Não
	Local;
data


Assinatura 


	Use esse espaço, por favor, para qualquer comentário que possa auxiliar no julgamento da admissão de  candidato.



	NOTA:
Esta referência sobre o candidato é confidencial, devendo ser enviada diretamente pelo informante para o seguinte endereço:
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM FITOSSANIDADE

Depto. de Fitossanidade da FAEM/UFPel

Campus Universitário, s/n - CP 354

CEP 96010-900 - Pelotas - RS – Brasil - Fones (53) 3275 7391 – 3275 7265 - FAX: (53) 3275 9031


