SISTEMA ACAFE

ASSOCIAÇÃO CATARINENSE DAS FUNDAÇÕES EDUCACIONAIS

COORDENAÇÃO DE PROGRAMAS DE PÓS-GRADUAÇÃO E EXTENSÃO – CPPGEx

PROGRAMA INSTITUCIONAL DE QUALIFICAÇÃO DOCENTE  E TÉCNICA – PIQDT

FICHA DE CADASTRO DE BOLSISTA

1. INFORMAÇÕES PESSOAIS
NOME COMPLETO: __________________________________________________________

NATURAL DE: _____________________________ DATA NASC.: ______/_______/_______

ENDEREÇO P/ CORRESPONDÊNCIA: ___________________________________________

N.º _______ APTO.: ________ BLOCO: _______ BAIRRO: ___________________________

CEP: ________-_____ CIDADE: _________________________________ UF: ___________

FONE RESIDENCIAL: ____ - ____________             FONE CONTATO: ______ - _________

ENDEREÇO ELETRÔNICO: ____________________________________________________

CARTEIRA DE IDENTIDADE: ____________________C.P.F. (CIC): ___________________

CONTA BANCÁRIA (CAIXA ECONÔMICA): c/c ____________________ Ag. ___________

2. DADOS FUNCIONAIS
INSTITUIÇÃO: _______________________________________________________________

DEPARTAMENTO: ___________________________________________________________

CATEGORIA FUNCIONAL:      (  ) TITULAR          (  ) ADJUNTO            (  ) ASSISTENTE

                                                  (  ) AUXILIAR         (  ) TÉCNICO             (  ) OUTROS

DATA DE ADMISSÃO NA IES: _______/________/_________.

3. INFORMAÇÕES SOBRE O CURSO DE PÓS-GRADUAÇÃO

UNIVERSIDADE: ____________________________________________________________

NOME DO CURSO: __________________________________________________________

ÁREA DE CONCENTRAÇÃO: __________________________________________________

CÓDIGO DA CAPES: __________________________________________

NÍVEL DO CURSO:  (  ) ESPECIALIZAÇÃO     (  ) MESTRADO         (   ) DOUTORADO

INÍCIO DO CURSO: _______/______/_______

NOME DO COORDENADOR(A): ________________________________________________

NOME DO ORIENTADOR(A): __________________________________________________

ENDEREÇO DO CURSO: ______________________________________________________

CEP: __________-_______ CIDADE: __________________________________ UF: ______

CONCEITO NA AVALIAÇÃO DA CAPES:     (  ) 1     (  ) 2    (  )  3    (  ) 4    (  ) 5    (  ) 6    (  ) 7

DECLARO, PARA OS DEVIDOS FINS E EFEITOS, QUE OS DADOS ACIMA

FORNECIDOS SÃO A EXPRESSÃO DA VERDADE.
Florianópolis (SC), _______/_______/_________

Assinatura do Bolsista

ATENÇÃO: Favor comunicar a sua IES de Origem qualquer alteração em alguma das informações constantes desta Ficha, sobretudo no que diz respeito ao endereço para correspondência. 

