REGISTRO [RESERVADO AO DRCAJ:

DRCA - DEPARTAMENTO DE REGISTRO E CONTROLE ACADEMICO
I I I ) Y I |

__ REQUERIMENTO DE REGISTRO ANO/SEM. LETIVO DE INGRESSO:

UFM RESIDENCIA POS-DOUTORAL (RPD)
DADOS PESSOAIS
NOME CPE
‘ H L1 L1 |
SEXO ESTADO CIVIL
[ Im [ ]JF [ ]Solteiro(a) [ ]casado(a) [ ]separado(a) [ ]vidvo(a) [ ]Né&o Definido
NASCIMENTO
DATA CIDADE UF  PAIS
R | |
NOME DO PAI:
NOME DA MAE:

SITUA(}AO DE NACIONALIDADE
Brasileiro Nato D Brasileiro Naturalizado l:| Estrangeiro PAIS (se estrangeiro):

DOCUMENTO DE IDENTIDADE (somente brasileiros) EMISSOR UF

IDENTIFICAGAO DE ESTRANGEIRO E SITUAGAO NO PAIS

|PASSAPORTE OU RNE VALIDADE |CLASS|FICAOAO DO VISTO DE ENTRADA NO BRASIL
e Y I B ‘ / / ‘ |
CONCESSAO DO VISTO DE ENTRADA VALIDADE DO VISTO DE ENTRADA PRORROGAGAO(OES) DO VISTO DE ENTRADA
/ / . / / |
ENDERECO (preencher com enderego para correspondéncia no Brasil)
LOGRADOURO (Rua, Av., P¢a., etc.) ‘N." ‘COMPLEMENTO BAIRRO
CIDADE UF CEP TELEFONES
[ |
INFORMACOES ADICIONAIS
Deseja informar sua raga/cor? Sim Qual? | [ |N&o
. . 1. Enxergar: . - -
Como avalia sua capacidade 2 Owir Incapaz Grande dificuldade Alguma dificuldade Nenhuma dificuldade
para: ’ ) p permanente permanente permanente
3. Locomover-se:
Tem alguma das Paralisia permanente total I:IParaIisia permanente das pernas ‘:|Nenhuma das enumeradas
seguintes deficiéncias? I:lParaIisia permanente de um dos lados do corpo Falta de perna, bragco, méo, pé ou dedo polegar
INFORMACOES SOBRE DOUTORADO
‘ PERIODO DE CONCLUSAO CURSO
ESTABELECIMENTO:
CIDADE ESTADO/PROVINCIA/DISTRITO/ETC. PAIS

APROVACAO DA RESIDENCIA E VINCULACAO NA UFMG
[preenchimento exclusivo pela secretaria do programa de pés-graduagcao* em que sera realizada a residéncia]

» RESIDENCIA APROVADA EM REUNIAO DE COLEGIADO DE POS-GRADUACAO EM: / /
CURSO DA VINCULACAO PERIODO DE VINCULACAO
CcODIGO NOME DATA DE INICIO DA RESIDENCIA:
| | | ’ ’
[
PROFESSOR SUPERVISOR DATA DE TERMINO DA RESIDENCIA:
INA (opcional) NOME COMPLETO / /

FAVOR OBSERVAR OS LIMITES DE PRAZO PREVISTOS EM
RESOLUCAO E AS CONDICOES DE PRORROGAGCAO.

*TODOS OS CAMPOS DE COMPETENCIA DA SECRETARIA (EXCETO INA) SAO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO. MAIS INFORMAGOES, VER RES. 02/2017-CONS. UNIVERSITARIO.

ASSINATURA DO(A) RESIDENTE ASSINATURA DO(A) SECRETARIO(A) DO PROGRAMA
DATA DE PREENCHIMENTO: / / DATA DE REQUERIMENTO: / /

ANOTAQOES [RESERVADO AO DRCA]:

MOD. DRCA-024 2014
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