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FICHA DE INSCRIÇÃO NO PROCESSO SELETIVO – EDITAL 01/2024 

DADOS PESSOAIS 

Nome completo: 

Data de Nascimento: CPF: 

Gênero:     ☐ Feminino     ☐ Masculino     ☐ Outro – Qual? 

Raça/Cor:    ☐ Amarela     ☐ Branca     ☐ Indígena     ☐ Parda     ☐ Preta 

Pessoa com deficiência:     ☐ Não ☐ Sim – Qual?

Endereço: 

Nº: Complemento: Bairro: 

CEP: Cidade: UF: 

Celular: Telefone: 

E-mail:

Titulação: ☐ Graduação ☐ Especialização ☐Mestrado

INSCRIÇÃO PARA O PROCESSO SELETIVO 

Orientador(a): 

Nível: ☐Mestrado ☐ Doutorado

A que tipo de vaga você concorrerá: 

☐ Vaga por ampla concorrência

☐ Vaga por cotas – Qual?

☐ Pretos, pardos ou quilombolas   ☐ Indígenas   ☐ Pessoas com deficiência   ☐ Pessoas trans

Precisa de bolsa de estudos? 

☐ SIM – só tenho condições de realizar a pós-graduação com bolsa.

☐ Preferencialmente Sim – gostaria de receber bolsa, mas posso fazer a pós-graduação sem bolsa.

☐ NÃO – não preciso de bolsa.

Possui vínculo empregatício ou exerce atividade remunerada? 

☐ SIM

☐ NÃO

Ao fazer minha inscrição, declaro que tenho conhecimento do conteúdo completo do edital do presente 

processo seletivo. 

São Paulo,          . 

Assinatura do(a) candidato(a): ________________________________________ 


	Nome completo: 
	Data de Nascimento: 
	CPF: 
	Endereço: 
	CEP: 
	Cidade: 
	UF: 
	Celular: 
	Telefone: 
	Email: 
	Orientadora: 
	Data_af_date: 
	CheckBox1: Off
	CheckBox2: Off
	CheckBox3: Off
	CheckBox4: Off
	CheckBox5: Off
	CheckBox6: Off
	CheckBox7: Off
	CheckBox8: Off
	CheckBox9: Off
	CheckBox10: Off
	CheckBox11: Off
	CheckBox12: Off
	CheckBox13: Off
	CheckBox14: Off
	CheckBox15: Off
	CheckBox16: Off
	CheckBox17: Off
	CheckBox18: Off
	CheckBox19: Off
	CheckBox20: Off
	CheckBox21: Off
	CheckBox22: Off
	CheckBox23: Off
	CheckBox24: Off
	CheckBox25: Off
	CheckBox26: Off
	N: 
	Bairro: 
	PCD qual: 
	Complemento: 
	Genero qual: 


