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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO

Universidade Federal de Ouro Preto – UFOP

Escola de Nutrição – ENUT

          Programa de Pós-Graduação em Saúde e Nutrição

___________________________________________________________________________________


REQUERIMENTO DE MATRÍCULA
	ANO/SEMESTRE: 
	DATA:

	NOME: 

	CPF (MATRÍCULA):
	RG/Órgão emissor/Data de Emissão: 

	DATA DE NASCIMENTO: 
	NATURALIDADE:

	NACIONALIDADE: 
	DOCUMENTO MILITAR:

	TÍTULO DE ELEITOR: 
	ZONA:
	SEÇÃO:

	NOME DO PAI: 

	NOME DA MÃE: 

	EMAIL: 
	TELEFONE: 

	De acordo com as normas das Agências de fomento, para obter bolsa o aluno não poderá ter vínculo empregatício e terá que ter dedicação exclusiva ao Programa. 

	TEM VÍNCULO EMPREGATÍCIO? (   ) SIM      (   ) NÃO   

Se sim. Está totalmente liberado das atividades profissionais sem percepção de vencimento? (  ) SIM (  ) NÃO

	REQUER BOLSA?  (   ) SIM      (   ) NÃO

	BANCO:
	AGÊNCIA: 
	CONTA:

	CURSO: MESTRADO
	ÁREA DE CONCENTRAÇÃO: SAÚDE E NUTRIÇÃO

	LINHA DE PESQUISA:
	(   ) BIOQUÍMICA E FISIOPATOLOGIA DA NUTRIÇÃO

	
	(   ) NUTRIÇÃO EM SAÚDE COLETIVA

	ORIENTADOR: 


DISCIPLINAS:
	CÓDIGO
	NOME
	CH
	CRÉDITOS

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Declaro que li e recebi uma cópia do Regimento e das Regras de Concessão e Renovação de Bolsas do Programa de Pós-Graduação em Saúde e Nutrição e estou ciente de todas as minhas obrigações junto ao Curso.

	Assinatura do aluno
	Assinatura do orientador
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