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PRODEMA




	Governo  do  Estado  do  Rio  Grande  do  Norte                    

Secretaria de Estado da Educação, da Cultura e dos Desportos–SECD 

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE – UERN

PROGRAMA REGIONAL DE PÓS-GRADUAÇÃO EM DESENVOLVIMENTO E MEIO AMBIENTE - PRODEMA

Coordenação do Mestrado em Desenvolvimento e Meio Ambiente – CMDMA

Campus Universitário Central - BR 110,  KM 46 – R: Prof. Antônio Campus S/N, Bairro Costa e Silva, Mossoró – RN, Cx. Postal: 70* - CEP: 59 633 010 

Fone : (84) 315- 2196 Ramal: 196 – Fax: (84) 315-2197        E-mail: mestrado@uern.br
	



FICHA DE INSCRIÇÃO PARA SELEÇÃO DE MESTRADO               
PREENCHER EM LETRA DE FORMA, LEGÍVEL

DADOS PESSOAIS:

Nome:___________________________________________________________________Sexo: (  )M (  )F

Data de Nascimento: ____/_____/________  Idade: ______ 
Naturalidade:(Cidade)____________________ (Estado) _________________________

Filiação:_________________________________________________________________________________          _________________________________________________________________________________

Endereço de Origem: ______________________________________________________________________

Bairro:_______________________________________
Cidade:
__________________Estado: _______ CEP:___________-_____ 
Telefone(s): _________________________________________________

Estado Civil:_______________________
Nome do Conjugue:____________________________________ Nº.  Filhos:_________

DOCUMENTAÇÃO:

C I: RG N.º ______________________ Órgão: _______ Estado: ____ Data de Emissão:  ____/____/_______

Cadastro de Pessoa Física: CIC N.º. :________________________________

Título de Eleitor: Nº:_________________________Zona:________Seção_________Estado:___________

Registro Profissional: Registro n.º___________________ Outra Habilitação Profissional_________________

SENDO ESTRANGEIRO:

Passaporte n.º___________________ País emissor:___________________ Data de Emissão:____________

Data chegada ao Brasil: ____/____/_______ Visto Temporário:  (   )Sim  (   )Não 

Término validade do Visto: ____/____/________

INFORMAÇÕES ACADÊMICAS:
Área de Concentração pretendida ou Linha de Pesquisa____________________________________________

________________________________________________________________________________________Orientador(se já possuir) ___________________________________________________________________

CURSOS DE GRADUAÇÃO:

Curso:________________________________Instituição_____________________ Conclusão em:_________

Curso:________________________________Instituição_____________________ Conclusão em:_________

CURSO DE PÓS-GRADUÇÃO:

Curso: _________________________________________________ Nível: (   ) Especialização (   ) Mestrado

Instituição: ___________________________________________n.º horas:______ Conclusão em:_________

INFORMAÇÕES ADICIONAIS:

Atuação como:

(   )Docente (n.º de anos__________)

              (   )Especialista (n.º de anos___________)

(   ) Assitencial  (N.º de anos_________)


(   )Especialista:_________________________

Liberação para Estudos:

(   )Parcial      (   )Integral

PROVA DE LÍNGUA ESTRANGEIRA

(   )Inglês               (   ) Francês

Bolsa de Estudo (se possuir) Instituição, duração_________________________________________________

Endereço:______________________________________________Bairro:____________________________

CEP:_______________ Pessoa para contato:_____________________ Tel. p/ recado:___________________

INFORMAÇÕES PROFISSIONAIS
Instituição em que trabalha:__________________________________________________________________

Cargo: ____________________Horário:___________________

Endereço Comercial:__________________________________Cidade:_______________________________

Estado____________________________ Telefone(s):_______________________Ramal:_______________

Responsável imediato ou pessoa para contato na Instituição:________________________________________

Cargo:_______________________________________

Responsabilidades:________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

Instituição em que trabalha:__________________________________________________________________

Cargo: ____________________Horário:___________________

Endereço Comercial:__________________________________Cidade:_______________________________

Estado_____________________________Telefone:_________________________Ramal:_______________

Responsável imediato ou pessoa para contato na Instituição:________________________________________

Cargo:_____________________________________________

Responsabilidades:________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

Informações Complementares: ______________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Declaro que assumo inteira responsabilidade quanto à veracidade das informações por mim prestadas neste formulário.

Data: ____/____/_________



____________________________________








 
   Assinatura do candidato

ESPAÇO RESERVADO À COORDENAÇÃO

Prova de Língua estrangeira: ________________

Curriculum Vitae: ________________

Plano de Estudo
:    ________________


Entrevista:  ________________



Média Final:______________

Observação:

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

Data: ___/___/____





______________________________









        Assinatura do Responsável
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