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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE RORAIMA     

PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO

    PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE – PROCISA


FICHA DE INSCRIÇÃO
	DADOS DE IDENTIFICAÇÃO

	NOME COMPLETO:                                                                                                    


	DATA DE NASC.:



	SEXO :  (    ) Masculino     (   ) Feminino 
	CPF:
	IDENTIDADE:


	ORGÃO EMISSOR:


	UF:
	DATA DE EMIISSÃO:

	Nº TITULO DE ELEITOR:


	Nº CARTEIRA DE RESERVISTA:
	NACIONALIDADE:


	NATURALIDADE:
	VISTO PERMANTENTE:    

(      )  SIM        (      )  NÃO

	ENDEREÇO  RESIDENCIAL  (RUA/ AV):



	BAIRRO:


	CEP:
	CIDADE:
	UF:
	PAÍS:

	E-MAIL:



	DDD:


	TEL:


	DDD:  
	CEL:

	INFORMAÇÕES ADICIONAIS

	Aluno com necessidades especiais: (     )  Indicar os recursos materiais que necessita para a realização da Prova Escrita: 

_________________________________________________________________________________________________________________ 
Aluna Lactante         (     )  Não                                         (     ) Sim



	ÁREA DE CONCENTRAÇÃO

	(     ) Gestão de Sistema de Saúde 
	 (     )  Modelos de Atenção e Vigilância em Saúde 


	LINHA DE PESQUISA

	 (     ) Saúde, Educação e Meio Ambiente
	 (   ) Diversidade Sociocultural, Cidadanias e Modelos de Atenção à Saúde

	 (   ) Política, Gestão e Sustentabilidade de Sistemas e Programas de Saúde
	 (  ) Vigilância Epidemiológica e Indicadores de Agravos à Saúde na Fronteira Pan-amazônica


	INDIQUE O NOME DE DOIS POSSIVEIS ORIENTADORES

	1)
	2)


	COMPROVAÇÃO DE PROFICIÊNCIA EM LÍNGUA ESTRANGEIRA

	(     ) Inglês
	(     ) Francês
	(     ) Espanhol


	ATUAÇÃO PROFISSIONAL

Indique a(s) instituição(ões), data de inicio, tipo de atividade e horário das atividades que desenvolve na atualidade.

	INSTITUIÇÃO
	INICIO 

(mês/ano) 
	TIPO DE ATIVIDADE
	HORA POR SEMANA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	FORMAÇÃO ACADEMICA - GRADUAÇÃO

	NOME  DO CURSO: 


	ANO DE CONCLUSÃO:

	INSTITUIÇÃO:



	CIDADE:


	ESTADO: 
	PAÍS:



	NOME  DO CURSO:


	ANO DE CONCLUSÃO:

	INSTITUIÇÃO:



	CIDADE:


	ESTADO: 
	PAÍS:




	FORMAÇÃO ACADEMICA - PÓS-GRADUAÇÃO

	NOME DO CURSO: 



	AREA DE CONHECIMENTO:
	     NIVEL:     

(     )  Lato sensu
(    )  Stricto sensu

	INSTITUIÇÃO:


	ANO DE CONCLUSÃO:



	CIDADE:


	ESTADO: 
	PAÍS:



	NOME DO CURSO: 



	AREA DE CONHECIMENTO:
	     NIVEL:     

(     )  Lato sensu
(    )  Stricto sensu

	INSTITUIÇÃO:


	ANO DE CONCLUSÃO:



	CIDADE:


	ESTADO: 
	PAÍS:




	Através da ficha de inscrição devidamente preenchida, contendo informações verídicas, solicito minha inscrição no processo seletivo do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde - PROCISA – UFRR e declaro que as informações prestadas na ficha de inscrição são fidedignas e que aceito os critérios adotados pela Instituição para avaliar o processo seletivo descritos no edital 016/2012. 

_________________________   _____/______/_______     _________________________________

             Local                                                Data                            Assinatura do candidato



	


	
	
	


COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO

	Nome:                                                                        Nº de Inscrição:


	AREAS DE CONCENTRAÇÃO

	(            (     )  Gestão de Sistema de Saúde 
	 (    )  Modelos de Atenção e Vigilância em Saúde 


	LINHAS DE PESQUISA

	 (    ) Saúde, Educação e Meio Ambiente
	 (   ) Diversidade Sociocultural, Cidadanias e Modelos de Atenção à Saúde

	 (  ) Política, Gestão e  Sustentabilidade  de Sistemas e Programas de Saúde
	 (   ) Vigilância  Epidemiológica e   Indicadores  de Agravos à Saúde na Fronteira Pan-Amazônica


	PROVA DE PROFICIÊNCIA EM LÍNGUA ESTRANGEIRA

	(     ) Inglês
	(     ) Francês
	(     ) Espanhol

	Local:
	Data: ___​​​​​​___ /_______________ / _______
	Ass. do Servidor:



