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Edital 01/2021 - Processo Seletivo  
ANEXO II – FICHA DE INSCRIÇÃO
Nível:                      (     ) Mestrado                (     ) Doutorado 

Linha de pesquisa:_________________________________________________________________
Título do Projeto: __________________________________________________________________
IDENTIFICAÇÃO PESSOAL
	Nome Completo (sem abreviaturas)



	Nome Social (Preencher Anexo VII do Edital)



	Filiação: 

Pai: __________________________________________________________________
Mãe: __________________________________________________________________

	Sexo:      F (   )          M  (    )    

	Nascimento:
Data _______/_______________/_______

Cidade: _________________________ Estado: _________________________ País: ____________

(Se estrangeiro, data da chegada no Brasil):  _______/______/_______

(Se estrangeiro) Passaporte:_________________________________________________

	Estado Civil:
Solteiro (  )         Casado (   )      Outro: __________________________    

	CPF:

	RG Nº: ________________________UF: ________Emissão: _______/______/_______

	Título Eleitoral: ____________________________UF: ______Emissão: _______/______/_______

Zona: ________________________________________Seção: _______/______/_______


AUTODECLARAÇÃO DE COR E VAGAS PPI
	Autodeclaração de Cor:

       (  ) Preto(a)             (  ) Pardo(a)            (  ) Indígena           (  ) Amarelo(a)            (  ) Branco(a)


	Autodeclaração Étnico-Racial: MARQUE SE FOR CONCORRER ÀS VAGAS PPI. (Preencher Anexo V)
(   ) Preto                     (   ) Pardo                       (   ) Indígena


PESSOA COM DEFICIÊNCIA
	Tipo da Deficiência:


	Condições especiais:



ENDEREÇO
	Logradouro: ______________________________________________________________________

Bairro: _______________________________________________________CEP: ______________

Cidade: __________________________________Estado: _________________________________

Telefone residencial: (    )___________________Telefone Celular:__________________________

E-mail: _________________________________________________________________________


SUFICIÊNCIA EM LÍNGUA ESTRANGEIRA
Certificados de Suficiência em Línguas Estrangeiras (um idioma para Mestrado e dois para Doutorado)
(   ) Inglês                        (    ) Francês            (  ) Espanhol 

FORMAÇÃO ACADÊMICA
Graduação:
Nome do Curso: _____________________________________________________________________

Instituição__________________________________________________________________________

Data de Conclusão: __________________      Data de Colação de Grau _______/______/_______

FORMAÇÃO ACADÊMICA
Outros: 

Nível: Mestrado (para candidatos ao Doutorado)

Nome do Programa:_____________________________________________________________

Instituição ____________________________________________________________________

Título da Dissertação: ___________________________________________________________

Ano de Conclusão: 

FORMAÇÃO ACADÊMICA
Outros: 

Nível: 

Nome do Curso: _______________________________________________________________

Instituição ____________________________________________________________________

Título do Trabalho de Conclusão: __________________________________________________

Início: ___________________    Término: __________________


Nível: 

Nome do Curso: _______________________________________________________________

Instituição ____________________________________________________________________

Título do Trabalho de Conclusão: __________________________________________________

Início: ___________________    Término: __________________

Nível: 

Nome do Curso: _______________________________________________________________

Instituição ____________________________________________________________________

Título do Trabalho de Conclusão: __________________________________________________

Início: ___________________    Término: __________________

RECURSOS FINANCEIROS
Solicitará bolsa de estudo institucional através do Programa de Pós-Graduação em Arte e Cultura Visual/ UFG?     Sim (   )    Não  (    )

Possui vínculo empregatício?     Sim (    )    Não  (    )

Instituição/Empresa: _________________________________​​____________________________

RECEBEU BOLSA DE ESTUDO EM OUTRO CURSO?        Sim (    )     Não  (    )

Instituição Financiadora da bolsa: ___________________________________________________

Início da bolsa: _______/______/_______                 Término da bolsa: _______/______/_______

Cidade: ___________________________________________ Data: _______/______/_______

Assinatura do candidato: ________________________________________________________

 





 (inserir foto)
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