[REGISTRO [RESERVADO AO DRCAL
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ANO/SEM. LETIVO DE INGRESSO:

DRCA - DEPARTAMENTO DE REGISTRO E CONTROLE ACADEMICO

= REQUERIMENTO DE REGISTRO
UFMG RESIDENCIA POS-DOUTORAL (RPD)
DADOS PESSOAIS
NOME & e , : : CPF
l H IS N NN N NN NN AU SN N l
SEXO _ ESTADOCIVIL . . o , . ‘
[(Im [JF [ _]solteiro(a) [ ]casado(a) [ | separado(a) [ JVvitvo(a) [ |Nao Definido
NASCIMENTO 4 : ' . = " - . - .
DATA CIDADE UF  PAS
I 1 | L |
NOME DO PAI:
NOME DA MAE:
StTUAQAO DE NACIONALIDADE . - e . . -
Brasileiro Nato Brasileiro Naturalizado D Estrangelro PAIS (se estrangeiro): ‘
DOCUMENTO DE IDENTIDADE (somente brasileiros) . EMISSOR - ‘ - k UE

! I 1 | | I 1 | i | | | 1 t

IDENTIFICAGAO DE ESTRANGEIRO E SITUACAO NO PAIS |

; PASSAPORTE OU RNE VALIDADE s CLASSIFICACAO DO VISTO DE ENTRADA NO VBRASI‘L N
'T‘3|\1|111!\1||511; / / H J
- CONCESSAO DO VISTO DE ENTRADA VALIDADE DO VISTO DE ENTRADA PRORROGACAO(GES) DO VISTO DE ENTRADA

/ / | / / I I
ENDEREGO (preencher com endereco para correspondéncia no Brasil) ; '
LOGRADOURO (Rug, Av,, Pga., etc.) ‘ N.° COMPLEMENTO BAIRRO l
i
CIDADE UF CEP TELEFONES

INFORMAGOES ADICIONAIS = :
Deseja informar sua raga/cor? [ lsim Qual? | [ Inso

. -y 1. Enxergar: " . ’
Como avalia sua capacidade 2. Owvir: Incapaz Grande dificuldade Alguma dificuldade Nenhuma dificuldade
para: . ) p permanente permanente permanente

3. Locomover-se:

Tem alguma das DParahsm permanente fotal DParahs:a permanente das pernas I__—__lNenhuma das enumeradas
seguintes deficiéncias? Paralisia permanente de um dos lados do corpo Falta de perna, brago, mio, pé ou dedo polegar
INFORMAGOES SOBRE DOUTORADO
PERIODO DE CONCLUSAO CURSO ’
_ESTABELECIMENTO: |

CIDADE ESTADO/PROVINCIA/DISTRITO/ETC. PAIS

APROVACAO DA RESIDENCIA E VINCULAGCAO NA UFMG
[preenchimento exclusivo pela secretaria do programa de pos-graduacdo® em que sera reahzada a resndencua]

> RESiDENCIA APROVADA EM REUNIAO DE COLEGIADO DE PéS-GRADUAQAO E A B —F
CURSO DA vmcumcﬁo o : ~ = ’ﬁER'iono DE VINCULACAO

CcODIGO NOME . DATA DE INICIO DA RESIDENCIA;
i -

L | I : s |
PROFESSOR SUPERVISOR - - - | DATADE TERMINO DA RESIDENCIA:
INA (opcional) NOME COMPLETO | / / |
10000001 | g

*TODOS OS CAMPOS DE COMPETENCIA DA SECRETARIA (EXCETO INA) SAO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO. MAIS INFORMAQOES VER RES. 04/2009- CO lVERSITARIO

ASSINATURA DO(A) RESIDENTE ASSINATURA DO(A) SECRETARIO(A) DO PROGRAMA
DATA DE PREENCHIMENTO: L /. DATA DE REQUERIMENTO: / /
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o

Documento de Identidade (caso o residente seja esirangeiro, devera apresentar copia da pagina
de identificagdo do passaporte, pagina do visto e, se possuir, Cédula de Identificagéic de
Esfrangeiro emitida pela Policia Federal);

CPF {Cadastro de Pessog F isica);

Diploma de doutorado ou documento equivalente que comprove a conclusdo do curso de
doutorado (documentos que informem a necessidade de apresentacgéo de versao final corrigida
de tese como condig&o para fazer jus ao titulo de Doutor n&o serdo aceitas);

Comprovante de enderego no Brasil.

E-mail;

Agéncia de fomento e valor da bolsa: /RS

Titulo do projeto a ser desenvolvido:




