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UNIVERSIDADE FEDERAL DO ACRE

PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO

Mestrado em Ciências da Saúde na Amazônia Ocidental

ANEXO I
REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO

           Nº DE INSCRIÇÃO ________ 
	I- Identificação:

	Nome:

	Data de Nascimento: ___/___/___
	Nacionalidade:
	Naturalidade: 

	Sexo:
	Estado Civil:
	Identidade nº: 

	E-mail:
	Telefone fixo:
	Telefone Celular:

	Endereço residencial:
	

	CEP:
	Cidade:                                      Estado:

	Está concorrendo à vaga para pessoa com deficiência: (    ) Sim

(    ) Não

	Necessita de atendimento especial: (    ) Sim 
(    ) Não

	Em caso positivo, indique qual:

	Observação: O contato com o candidato, se necessário,  será feito por email ou telefone sendo de responsabilidade do candidato manter seus contatos atualizados. 

	II- Escolaridade:

Graduação: ______________________________ Ano de Conclusão: _______ IES:___________________

Pós-Graduação: __________________________ Ano de Conclusão: ________ IES:__________________

	III- Atividades Profissionais:

Ocupação Atual 1: ___________________________ Instituição: ___________________________________

Ocupação Atual 2: ___________________________ Instituição: ___________________________________

Ocupação Atual 3: ___________________________ Instituição: ___________________________________

Número de horas de trabalho semanal: ___________________

Semanalmente, quantas horas dispõe para dedicar-se ao curso? _________________________

	IV- Área de atuação de interesse na pesquisa (linha de pesquisa ligada ao programa de mestrado Ciências da Saúde na Amazônia Ocidental:

Primeira opção: __________________________________________________________________________

Segunda opção: __________________________________________________________________________

	V- Se aprovado, tenho interesse em ser orientado por um dos seguintes docentes (indicar 5 possíveis orientadores):
ATENÇÃO: Sendo aprovado não será garantido ser orientado pelos professores indicados pelo candidato, a distribuição dos candidatos pelos orientadores será responsabilidade do colegiado do Mestrado em Ciências da Saúde na Amazônia Ocidental.

(1ª. Opção), ________________________________________________________________________________________

(2ª. Opção),________________________________________________________________________________________ 
(3ª. Opção),________________________________________________________________________________________

(4ª. Opção),________________________________________________________________________________________

(5ª. Opção),________________________________________________________________________________________


	   Vem requerer inscrição no Processo de Seleção ao Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde na Amazônia Ocidental – Curso de Mestrado. Para tanto, anexa a documentação solicitada:

(  ) Cópia autenticada (frente e verso) do diploma de graduação registrado no MEC, ou certidão comprobatória de conclusão do curso reconhecido pelo MEC; 
(   ) Cópia do Histórico Escolar de graduação;                           

(   ) Curriculum vitae atualizado, com foto, impresso, comprovado, criado na Plataforma Lattes – CNPq;
(   ) Cópia do registro geral (RG);                    (   ) Cópia do cadastro de pessoa física (CPF);
(   ) Cópia do título eleitoral e comprovante de votação ou certidão de quitação;

(    ) Cópia  do certificado de reservista;

(    ) Termo de compromisso (Anexo II);     (   ) Declaração que não possui vínculo empregatício (Anexo III);                       
(    ) Declaração de liberação pelo empregador (Anexo IV);                                 
(    ) Documentos de candidatos com deficiência (Item 3.4.10 do Edital)
       


Estando ciente das normas deste Edital e de que a minha aprovação no Processo Seletivo não implica na concessão automática de bolsa de estudos, assino o presente requerimento.

___________________, ____ de __________ de 2015.

_____________________________________________

Assinatura do Candidato

ANEXO II

TERMO DE COMPROMISSO

Eu, ___________________________________________________, tendo conhecimento que as disciplinas do Programa somente serão oferecidas bienalmente, comprometo-me em me dedicar, em tempo integral, ao Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde na Amazônia , Curso de Mestrado, reconhecendo assim que devo integralizar os créditos das disciplinas em três semestres letivos. Declaro ainda que, em caso do descumprimento deste compromisso e das normas vigentes no Regimento Geral da Pós-Graduação da UFAC e no Regimento do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde na Amazônia, durante o decorrer do curso, posso sofrer desligamento do Programa.
_____________________________________,  ____ / ____ /______
      (Local / Data)
__________________________________________

Assinatura do Candidato
ANEXO III
DECLARAÇÃO DE QUE NÃO POSSUI VÍNCULO EMPREGATÍCIO
Eu, ____________________________________________, CPF ______________, declaro, para os devidos fins que, em caso de aprovação no Processo Seletivo para o Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde na Amazônia Ocidental, Curso de Mestrado, da Universidade Federal do Acre, não possuo vínculo empregatício, estando portanto, liberado(a) por tempo integral para as atividades que o curso requer. 
Declaro que as informações contidas neste documento são verdadeiras e que o compromisso firmado neste documento será cumprido.

Rio Branco-AC, ______ de _________________ de _________. 
________________________________

Assinatura do Candidato

ANEXO IV (modelo)
Papel timbrado da Instituição
DECLARAÇÃO DE LIBERAÇÃO PELO EMPREGADOR
Declaramos nossa concordância com a participação do(a) servidor(a)                  (nome do candidato)                          , que trabalha nesta Instituição em regime de _____ horas,  no Processo Seletivo do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde na Amazônia Ocidental, Curso de Mestrado, da Universidade Federal do Acre. 
No caso de aprovação no Processo Seletivo, o(a) referido(a) candidato(a), terá autorização para frequentar todas as atividades do Curso, e para isso, serão efetuadas as adequações necessárias no agendamento de seus compromissos institucionais, em seu local de trabalho, no sentido de liberá-lo para todas as atividades estabelecidas para o desenvolvimento do curso. 

Declaro que as informações contidas neste documento são verdadeiras e que o compromisso firmado neste documento será cumprido.
Rio Branco-AC, ____ de __________________ de _________.

__________________________________________

Assinatura e Carimbo ou Nome por extenso 

do Empregador, com RG e  CPF
ANEXO V
COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO
           Nº DE INSCRIÇÃO ________ 
Nome do Candidato:____________________________________________________________                                                                      RG:_________________________________________________________________________

Local de Realização da Prova:  (   ) Rio Branco      

Quantidade de folhas recebidas no processo de inscrição: ________________________

Rio Branco-AC, ____de _______________ de 2015. 

_____________________                          ___________________________ 

 Assinatura do Candidato                                     Responsável pela Inscrição

COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO
           Nº DE INSCRIÇÃO ________ 
Nome do Candidato:_________________________________________________________________                                                                      RG:_______________________________________________________________________________

Local de Realização da Prova:  (   ) Rio Branco      
Quantidade de folhas recebidas no processo de inscrição: _____________________________

Rio Branco-AC, ____de _______________ de 2015. 

_________________________________                          ___________________________ 

 Assinatura do Candidato                                             Responsável pela Inscrição
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