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FORMULÁRIO DE CANDIDATURA A BOLSA DE POS-GRADUAÇÃO
RJ, ____/_____/______

Marque apenas uma opção – sua inscrição é:

(   ) Ação afirmativa – negra/o
(   ) Ação Afirmativa – parda/o

(   ) Ação afirmativa – indígena



(   ) Estrangeiro
(   ) Ação afirmativa – quilombola

(   ) Ação afirmativa – Pessoa com Deficiência (PCD)*


(   ) Servidor UFRJ
(   ) Ação afirmativa – trans


(   ) Ação afirmativa – refugiado



(   ) Ampla concorrência

*Em caso de PCD, informe o Código Internacional da Doença (CID): _______________
Você foi mãe nos últimos 05 (cinco) anos (2018-2023)?
( ) Sim  ( ) Não

Possui Hipossuficiência Econômica? (Considera-se Hipossuficiência Econômica pessoas com renda per capta até 1, 5 Salário Mínimo. 
(  ) Sim  (  ) Não 
Para os candidatos à bolsa de Mestrado:
Possui vínculo empregatício com renda menor ou igual a R$ R$ 2.100, 00 (valor da bolsa)
( ) Sim  ( ) Não

Possui declaração de liberação do empregador, ou anuência, para cursar a pós-graduação?
( ) Sim  ( ) Não

Para os candidatos à bolsa de Doutorado:
Possui vínculo empregatício com renda menor ou igual a R$ R$ 3.100, 00 (valor da bolsa)
( ) Sim  ( ) Não

Possui declaração de liberação do empregador, ou anuência, para cursar a pós-graduação?
( ) Sim  ( ) Não
Conta Bancária (único titular de conta corrente ativa no Banco do Brasil):
Banco do Brasil número: 001
Agência número: __________- __
Conta Corrente número: _______________-__ 
Eu, _____________________________________________ venho por este solicitar a (  ) concessão de cota de bolsa de (  ) mestrado (  ) doutorado pelas seguintes razões:

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Estou ciente dos requisitos e condições necessárias para o (a) aluno (a) bolsista e informo que possuo disponibilidade integral para dedicação exclusiva ao curso. 

Assinatura do (a) solicitante_________________________________________________

Apreciação do (a) orientador  (a) quando à solicitação do aluno:

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Assinatura do (a)  Orientador (a):  _______________________________________________

