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FICHA DE CADASTRO                    

   RETRATO




DADOS PESSOAIS
Nome: 
CPF:                                               RG:                                           Data de Nascimento: _____/____/_______
Matrícula UFMG:                           
Curso:                                
Instituição: _________________       CURSO GRADUAÇÃO: ___________________ANO DE COLAÇÃO:_______

ENDEREÇO: 
Rua/Avenida:                                                                                                  nº./Complemento:
Bairro:                                                                                                     Cidade: 
CEP:                                                                                                       Estado:      
Fone: 
E-mail (legível): 
ATIVIDADE DESENVOLVIDA:
 Estagio		 Iniciação Científica		 Mestrado		 Doutorado
 Outro _______________________________________________________________

BOLSISTA:   SIM      NÃO              ORIGEM DA BOLSA:_____________________________________
Data de Início curso: ______/________/________      Previsão de Término curso: _______/________/_________
Data de Início Bolsa: ______/________/________      Previsão de Término Bolsa: _______/________/_________

Nome do  Projeto:______________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Linha de Pesquisa: ____________________________________________________________________________
Orientador: __________________________________________________________________________________ 
Coorientador: ________________________________________________________________________________

________________________________________________   ________________________________________
Assinatura Orientador                                                                            Assinatura Aluno
DATA PREENCHIMENTO: _____ de _______________ de 20____.
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