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Dados Pessoais

Nome: ___________________________________________________________________________

Nome Social: _______________________________________________________________________

Estado Civil: _______________________________________Gênero: ___________________________

Data de Nascimento: ___/___/_____ Nacionalidade: _______________________________________

Natural de: _______________________________________________________________________

RG: __________________________  Órgão emissor: ___________ Data de Emissão:  ___________
CPF: _______________________________  
Passaporte: ____________________________ Visto permanente: ____________________________ 

E-mail: ______________________________________________

Nome do Pai: ________________________________________________________________________

Nome da Mãe: _______________________________________________________________________

Código de matrícula da UFRGS (se tiver): _________________

Reservadas de vagas pelo programa de ações afirmativas: (   ) sim  (     ) não

Grupo:
(    ) pessoas pretas ou pardas; 

(    )  indígenas; 

(    )  quilombolas; 

(    )  pessoas com deficiência; 

(    ) pessoas travestis e transexuais;

(    ) pessoas refugiada ou com visto humanitário;

(    )  migrantes em condições de vulnerabilidade social;
Endereço residencial

Av./Rua: _______________________________________  no ___________   Complemento:​​​ _________
Bairro: ____________________________________  Cidade: ______________________________  
CEP: ___________________  Estado: _____

Telefone residencial (com DDD): __________________
Telefone celular (com DDD): _____________________
Whatsapp: _______________________
Dados Complementares
É candidato à bolsa de doutorado?  (   ) Sim  (   ) Não

Se tem vínculo empregatício:

Local de Trabalho: Instituição (Universidade, Centro, Empresa, etc) _____________________________

Cargo/Função: _______________________________________ 

Manterá vinculo empregatício?  (   ) Sim  (   ) Não
Regime de Trabalho  (   ) Tempo Parcial - TP (   ) Tempo Integral - TI (    ) Dedicação Exclusiva - DE
Endereço Comercial
Av./Rua: ___________________________________________  no _________   Complemento:​​​ _______
Bairro: ____________________________________  Cidade: ______________________________  

CEP: ___________________  Estado: _____  Telefone comercial (com DDD): ___________________ 

Formação Acadêmica
Curso de Graduação: ______________________________________ Ano de Conclusão: ____________

Instituição: _________________________________________

Foi bolsista de Iniciação Científica?  (   ) Sim  (   ) Não

Área: ________________ Órgão financiador: __________________________
Curso de Pós-Graduação: __________________________________ Ano de Conclusão: __________

Instituição: _________________________________________

Orientador: _________________________________________

Coorientador: _______________________________________

Foi bolsista?  (   ) Sim  (   ) Não

Área: ________________ Órgão financiador: __________________________

Necessidades especiais 

Para que o processo seletivo possa garantir acessibilidade e atendimento prioritário, informar abaixo se o candidato apresenta alguma necessidade especial (pessoas com deficiências, idosos, gestantes e lactantes, etc.). Em caso negativo escrever NÃO SE APLICA

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nome do Orientador de doutorado (anexar carta de aceite): ___________________________________




Porto Alegre,______ de______________________ de ________
	Data: ____ / ____ / ____

___________________________________

Assinatura do(a) candidato(a)
	Data: ____ / ____ / ____

___________________________________                                Assinatura do(a) orientador(a)
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