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	FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO PARA BOLSAS
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS FONOAUDIOLÓGICAS


SOLICITAÇÃO

(   ) Renovação da bolsa 
Anexar:  (   ) Declaração de qualificação                (   ) Plano de trabalho
	    (   ) Currículo Lattes                                  (   ) Histórico escolar
	    (   ) Relatório de atividades no período da bolsa atual (com anuência do orientador)

(   ) Nova bolsa 
Anexar:  (   ) Plano de trabalho                  (   ) Avaliação socioeconômica (opcional)

IDENTIFICAÇÃO
	Nome:


	Endereço:

Rua/Av. _____________________________________________________________ Nº________

Complemento: ________Bairro: _________________________Cidade: _____________________

Estado: ___________________________ CEP: ________________________

Telefones: Residencial: ___________________   Comercial: _________________Cel.: ______________

Email: _________________________________________________________________________

Documento de Identidade: ________________________________Órgão Emissor: ____________ 

CPF: __________________________________________________________________________

Estado Civil: ____________________________ Curso de graduação: _______________________




DADOS DO CURSO
	
Programa: ______________________________________________________________________

Nível: _________________________________________________________________________

Orientador: _____________________________________________________________________

Título do projeto de dissertação ou tese: _______________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

Data prevista para defesa (mês e ano): __________/____________



   
   ATIVIDADES PROFISSIONAIS:
	
Exerce alguma atividade economicamente remunerada?  (     ) sim          (     ) não

Em caso positivo, qual?  ___________________________________________________________

Local de trabalho: ________________________________________________________________

Tipo de serviço: (   ) Serviço Público    (   ) Serviço privado

Carga horária semanal total: _____________________________

Indique a melhor categoria que represente a média da sua remuneração mensal bruta:
(   ) até 2 salários mínimos
(   ) de 3 a 5 salários mínimos
(   ) de 6 a 10 salários mínimos
(   ) mais de 10 salários mínimos

Caso seja contemplado com a bolsa, pretende deixar o trabalho e se dedicar às atividades de pesquisa?  
(     ) sim          (     ) não

Caso seja contemplado com a bolsa, pretende reduzir sua carga horária de trabalho para se dedicar às atividades de pesquisa?
(     ) sim          (     ) não

Já recebeu algum tipo de bolsa na Graduação ou Pós-Graduação? ____________________________

Qual tipo de bolsa? ________________   Qual a agência de fomento? ________________________

Período de recebimento: ___________________________________________________________

Recebe atualmente algum outro tipo de bolsa que não seja financiada com recursos públicos? 
(     ) sim          (     ) não

Data:




   















   CRITÉRIOS DE PRIORIDADE DE CONCESSÃO DE BOLSAS 
	Vai realizar o processo de avaliação socioeconômica atestada pela FUMP (opcional)? 
(   ) sim       (    ) não


Vai apresentar o Cadastro Único para Programas Sociais do Governo Federal (CadÚnico) (opcional)? 
(   ) sim          (    ) não


Atende ao critério referente à maternidade (enviar comprovação conforme Resolução 01/2024)?
(   ) sim       (    ) não


Atende ao critério referente à identidade de gênero (enviar comprovação conforme Resolução 01/2024)?
(   ) sim          (    ) não

Qual o semestre e ano de entrada no PPGCF? __________________________________________________





	ANÁLISE DA COMISSÃO DE BOLSAS

	
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________



Data: _____/______/______               _________________________________________________
                                                                         Assinatura do Presidente da Comissão de Bolsas
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