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	UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS

Unidade Acadêmica de Pesquisa e Pós-Graduação

	
	



Ficha de Inscrição 

Processo Seletivo 2014/2
(preencher em letra de forma)

	CURSO

	Nome do curso

Programa de Pós-Graduação em Enfermagem 
	Nível

 FORMCHECKBOX 
 Mestrado Profissional

	Linha de Atuação 

(  ) Educação em Saúde
(  ) Cuidado em Saúde e Enfermagem


	DADOS PESSOAIS

	Nome do candidato


	Sexo


	Data de nascimento



	Nacionalidade


	Naturalidade


	RG


	CPF



	Passaporte (em caso de aluno estrangeiro)


	Data de Emissão


	Data de Validade



	Endereço


	Nº


	Apto



	Bairro


	Cidade


	CEP


	UF



	Telefone ( DDD – Número)


	Ramal


	Celular (DDD + número)



	E-mail pessoal



	Indique abaixo, caso haja necessidade de alguma adaptação para a realização do processo seletivo:

	 FORMCHECKBOX 
 Surdo (usuário de Libras)
 

 FORMCHECKBOX 
Deficiência física (Órt/Prót)   
 FORMCHECKBOX 
 Deficiência visual (subnormal)
	 FORMCHECKBOX 
 Deficiência auditiva(Acen/Sev)                  FORMCHECKBOX 
 Deficiência física (Cadeirante)
 FORMCHECKBOX 
 Deficiência visual (Total cego)
	 FORMCHECKBOX 
 Deficiência física (Dific Loc)                     FORMCHECKBOX 
 Deficiência múltipla                                    FORMCHECKBOX 
 Nanismo

	

	DADOS PROFISSIONAIS

	Instituição/Empresa



	Endereço


	Nº



	Bairro


	Cidade


	CEP


	UF



	E-mail profissional


	Telefone (DDD + número)


	Ramal



	Função


	Área




Documentos anexos:
mestrado

 FORMCHECKBOX 

Ficha de Inscrição;
 FORMCHECKBOX 
 
Cópia, frente e verso, do Diploma de Graduação registrado (autenticado ou com apresentação do original)

 FORMCHECKBOX 
 

   Cópia do certificado de conclusão do curso de graduação* (dispensado em caso de entrega do diploma do curso de graduação registrado);
 FORMCHECKBOX 

Cópia do histórico escolar do curso de graduação (autenticada ou com apresentação do original)*;

 FORMCHECKBOX 
 
Cópia do Registro Civil (Certidão de Nascimento ou de Casamento)

 FORMCHECKBOX 
 
Cópia da Carteira de Identidade

 FORMCHECKBOX 
 
Cópia do CPF

 FORMCHECKBOX 
        Cópia do passaporte (em caso de candidato estrangeiro)

 FORMCHECKBOX 
        Visto de regularidade no País, fornecido pela Polícia Federal (em caso de candidato estrangeiro)

 FORMCHECKBOX 
 
Currículo modelo Lattes/CNPq (disponível em: http://lattes.cnpq.br/)
 FORMCHECKBOX 
 
2 (duas) fotos 3x4

 FORMCHECKBOX 
 
Proposta de intervenção (Anexo II deste documento ou modelo disponível em: www.unisinos.br/mestrado-profissional/enfermagem) 
Como você soube do curso:
 FORMCHECKBOX 
 Newsletter

 FORMCHECKBOX 
 E-mail

 FORMCHECKBOX 
 Folder na empresa

 FORMCHECKBOX 
 Visita da Unisinos à empresa

 FORMCHECKBOX 
 Folder na residência

 FORMCHECKBOX 
 Rádio

 FORMCHECKBOX 
 Site da Unisinos

 FORMCHECKBOX 
 Folder no campus


 FORMCHECKBOX 
 Visita da Unisinos à empresa

 FORMCHECKBOX 
 Murais da Unisinos

 FORMCHECKBOX 
 Jornal

 FORMCHECKBOX 
 Indicação de amigo

Solicito inscrição de acordo com o edital de seleção do  Programa de Pós-Graduação em Enfermagem.
Data: _____/_____/_____
                           

  ______________________________________

                                                                                                Assinatura do candidato
Av. Unisinos, 950    CEP 93022-000    São Leopoldo    Rio Grande do Sul    Brasil
Fone: (51) 3591 1122    Fax: (51)  3590 8305  e-mail: unisinos@unisinos.br  http://www.unisinos.br/ppg
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