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Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior
                                                                         DIVISÃO DE APOIO INSTITUCIONAL

PROGRAMA INSTITUCIONAL DE CAPACITAÇÃO DE DOCENTES

CERTIFICADO DE SELEÇÃO
I – DADOS DO CANDIDATO


Nome:______________________________________________________________


CPF:_________________________Data de Nascimento:_____________________


Instituição de Origem:_________________________________________________


Unidade/Departamento/Localidade:_______________________________________


Categoria Funcional:__________________________________________________


Salário mensal mantido pela IES de origem: R$_____________________________


Tipo de Afastamento das atividades docentes:    (  ) INTEGRAL        (  ) PARCIAL


Solicitação de:          (  ) Bolsa Nova             (  ) Reativação de Bolsa


Recebeu bolsa de agência ou empresa pública (início/término) nível:


CAPES: ___/___/___  -  ___/___/___


CNPq:   ___/___/___  -  ___/___/___


Outra:    ___/___/___  -  ___/___/___


Nome:    ____________________________________________________________


__________________________________,      ___/___/___


                             Local


          Data



__________________________________    _______________________________


              Assinatura do Candidato                           Assinatura do Pró-Reitor

II – DADOS SOBRE O CURSO


Instituição de destino: _________________________________________________


Nome do Curso: _____________________________________________________


Área de Concentração: ________________________________________________


Nível:   (  ) Mestrado          (  ) Doutorado          


Data de seleção do candidato: ___/___/___


Para os selecionados há mais de 12 meses, informar previsão de término do curso: 


________________________________________/___________(Mês/Ano)


Data defesa dissertação Mestrado: ___/___/___


Aceito como aluno:          (  )Regular          (  )Especial


Necessidade de fixação de residência na cidade onde realiza o curso: (  ) sim  (  )não


Mês de início do ano letivo: _____________________/_________


Nome do Orientador: __________________________________________________


Nome do Coordenador do Curso: ________________________________________


Endereço completo para correspondência: __________________________________


____________________________________________________________________


Telefone: ______________Fax: _____________E-mail: ______________________





_________________________________________




                  Assinatura do Coordenador do Curso

