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MESTRADO PROFISSIONAL DE FORMAÇÃO PARA A PESQUISA BIOMÉDICA

	DADOS PRINCIPAIS: 

	MÊS/ANO DE INGRESSO:   ABRIL – 2020
ÁREA ESCOLHIDA PARA A PROVA ESCRITA:  (   ) BIOFÍSICA    OU     (   ) FISIOLOGIA

	DADOS PESSOAIS:

	
	Nome completo:

	
	Nome do Pai: 

	
	Nome da Mãe: 

	
	Data de nascimento:                                     Estado civil:   

	
	Cor: (  ) Branca  (  ) Preta  (  ) Parda  (  ) Amarela  (  ) Indígena 

	
	Sexo: (   ) Feminino                     (    ) Masculino

	
	Possui deficiência?   (  ) Sim  (  ) Não 

	
	Caso Afirmativo, qual?

	
	Tipo sanguíneo: (   ) A   (  ) B   (   ) AB     (   ) O  

	
	Fator RH:           (  ) Positivo   (  )Negativo

	
	Nacionalidade: (  ) Brasileiro Nato        (  ) Brasileiro naturalizado

	
	                         (  ) Equiparado             (  ) Estrangeiro

	
	Naturalidade: Cidade: ____________________  Estado: _______________

	
	Se estrangeiro, país de origem:

	
	Ano de chegada ao Brasil:

	AÇÕES AFIRMATIVAS:

	Concorre a vaga de deficiente?  (  ) Sim    (  ) Não    Lei Nº:

	Concorre a vaga de preto, pardo ou indígena? (  ) Sim    (  ) Não

	PROGRAMA DE QUALIFICAÇÃO INSTITUCIONAL (PQI):

	Concorre ao PQI? (  ) Sim    (  ) Não

	ENDEREÇOS:

	Logradouro:

	Nº:                                                                        Complemento:

	Bairro:
	Município:

	Estado:  
	CEP:

	Telefone Residencial: (    )
	Telefone Celular: (    )

	E-mail institucional:                                       @biof.ufrj.br (se houver)

	E-mail alternativo:

	DOCUMENTOS DE IDENTIFICAÇÃO:

	CPF:   ________.________._______/_______

	Carteira de identidade  Nº:______________________

Órgão emissor: (    ) SECC   (  ) SESP  (   ) Outro, especificar: ________________________

 Data da emissão:  _____/______/_______                                 Estado: ______

	Título eleitoral Nº  _____________________________________________________

Seção:                                                      Zona:                                               Estado:

	Se estrangeiro, preencher:

	Número do Passaporte:
	Data da expedição:

	Órgão expedidor:
	Número do visto:

	Tipo do Visto:
	Duração do visto:


	Certificado Militar Nº: __________________   Categoria: _________     Estado:_______

Órgão: (   ) Ministério da Aeronáutica  (   ) Ministério do Exército  (   ) Ministério da Marinha

            (   ) Corpo de Bombeiros          (  )  Polícia Militar
O certificado é de dispensa? (  ) Sim  (  ) Não

	

	FORMAÇÕES ANTERIORES:

	Fez Iniciação Científica: (   ) Sim   (   ) Não

	Local da realização:

	Orientador: 

	

	Que curso de Graduação você fez?

	Universidade:                                                               Estado:

	Início do curso:                                                             Término do curso:

	

	A Dissertação será realizada no Instituto de Biofísica Carlos Chagas Filho?                     

(   ) Sim     (   ) Não     (    ) Em parte

	

	ÊNFASE ESCOLHIDA (enumere de 1 a 3, sendo 1 a ênfase de maior prioridade)

	(   ) Bioimagem/microscopia

(   ) Bioinformática
(   ) Biotecnologia
(   ) Ciências em animais de Laboratório/Reprodução assistida 
	(   ) Técnicas de análise ambiental

(   ) Técnicas de análises histopatológicas 

(   ) Técnicas de obtenção e análise de biomoléculas
(   ) Técnicas de terapia celular/cultivo celular
(   ) Fisiologia aplicada à prática Médica


Datar,
______________________________                                 

      Assinatura do candidato(a) 



                
A CAPES SÓ PERMITE UM ORIENTADOR PRINCIPAL. CASO O CANDIDATO VENHA A TER DOIS ORIENTADORES, APÓS O RESULTADO, O ORIENTADOR SOLICITA A INCLUSÃO DO 2º ORIENTADOR.
(IMPRIMIR EM MODO FRENTE/VERSO) 
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