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UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE

INSTITUTO DE BIOFISICA CARLOS CHAGAS FILHO

COORDENAÇÃO DE PÓS-GRADUAÇÃO

	DADOS PRINCIPAIS: 

	Nível: (    ) Mestrado    (    ) Doutorado  

	PROGRAMA: CIÊNCIAS BIOLÓGICAS (FISIOLOGIA)

	Mês/Ano  de ingresso:   MARÇO/2020

	Já foi ou é aluno da UFRJ: (    ) Sim      (   ) Não

	DADOS PESSOAIS:

	
	Nome completo:

	
	Nome do Pai: 

	
	Nome da Mãe: 

	
	Data de nascimento:                                        

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

	
	Sexo: (   ) Feminino                     (    ) Masculino

	
	Possui deficiência?   (  ) Sim  (  ) Não

	
	Estado civil:

	
	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: 

	ENDEREÇO:

	Rua/Avenida:                                                                                  complemento:

	Nº:                                                                        Complemento:

	Bairro:
	Município:

	Estado:  
	CEP:

	Telefone Residencial: (    )
	Telefone Celular: (    )

	E-mail: 

	

	DOCUMENTOS DE IDENTIFICAÇÃO:

	CPF:   ________.________._______/_______

	Carteira de identidade  Nº:______________________
Órgão emissor: 
(    ) SECC   (  ) SESP  (   ) Outro, especificar: _______________________________________
 Data da emissão:  _____/______/_______                                 Estado: ______

	Título eleitoral Nº  _____________________________________________________

Zona                                                         Seção                            Estado:

	Certificado Militar Nº: __________________   Categoria: _________     Estado:_______

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

             (   ) Corpo de Bombeiros          (  )  Polícia Militar

	Certificado de Dispensa Militar Nº:_____________________      Estado: _____

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

             (   ) Corpo de Bombeiros          (  )  Polícia Militar

	Se estrangeiro, preencher:

	Número do Passaporte:
	Data da expedição:

	Órgão expedidor:
	Número do visto:

	Tipo do Visto:
	Duração do visto:


	FORMAÇÕES ANTERIORES:

	Fez Iniciação Científica: (   ) Sim   (   ) Não

	Local da realização:

	Orientador: 

	

	Nome do Curso de Graduação:

	Universidade:                                                               Estado:

	Início do curso:                                                             Término do curso:

	

	Curso de Pós-Graduação (Apenas para candidatos ao Doutorado)

	Nome do Programa de Mestrado:

	Universidade:                                                                 Estado:

	Início do curso:                                                              Data da defesa: _____/_____/_____

	

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

(   ) Sim     (   ) Não     (    ) Em parte

	Possui atividade remunerada pública ou privada?                     

(   ) Sim    (   ) Não       Onde? ____________________________________________________

	Data de admissão: ____/____/_______

Salário bruto: ________________________ (Anexar contra-cheque)

	DADOS BANCÁRIOS:

	Banco do Brasil
	Nome da agência:

	Código da Agência:
	Número da conta:

	DADOS DO ORIENTADOR:

	Nome completo:

	Instituição:

	Programa temático de vinculação no IBCCF:

	Telefone:

	CPF:                                                                     E-mail:


	Título provisório da dissertação/Tese:

	

	

	

	


Rio de Janeiro,   _____ de ___________________ de ____________.

_______________________                                      ___________________________

      Assinatura do candidato



       Assinatura do orientador
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