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Curso de Mestrado Profissional - Promocéo da Salde e Prevencao da Violéncia
FORMULARIO PARA INSCRICAO A SELECAO 2025/1

Periodo de Inscricdo: 18 de Setembro a 18 de Outubro de 2024 (Edital Suplementar)

Nivel: Mestrado
Tipo de selecdo: Pessoa com deficiéncia

|_|Ind|'gena

INFOMAR A LINHA DE PESQUISA:

IDENTIFICACAO DO CANDIDATO

Nome completo:

CPF:

Identidade:

Data de nascimento:

Estado

E-mail:

Orgéo expedidor:

Civil:

Data de expedico:

Telefone fixo:
ENDERECO PARA CORRESPONDENCIA

Rua

Celular:

NUmero/ Apto:

Bairro:

Cidade/ Estado

CEP

DOCUMENTACAO APRESENTADA (Conforme edital - a ser preenchido pela secretaria)

Comprovante Taxa R$ R$ 214,56 ou isengdo FUMP
Histérico da Graduagéo

Curriculo lattes com Comprovantes anexados (1 cépia)
Copia de diploma de Graduagéo - frente e verso ou documento
equivalente

Comprovantes Experiencia na area (se houver)

DOCUMENTACAO SUPLEMENTAR

Pessoas com Deficiéncias

RG

CPF

Certificado de Reservista

Certiddo de Quitacao Eleitoral

Comprovante de Endereco

Certiddo de Nascimento/Casamento

Autodeclaracéo de pessoa com deficiéncia

Relatério do médico assistente

Solicitagdo de condigdes especiais para realizar a prova

Pessoas Indigenas

Autorreconhecimento Indigena

Declaracéo de liderangas indigenas
Declaragio de Fundag&do Nacional do indio (FUNAI)

Venho requerer minha inscricdo no processo seletivo acima especificado. Declaro ter lido o edital e estar ciente de datas e procedimentos descritos no
mesmo.

Belo Horizonte, / /

N° de inscrigdo para candidato(Fornecido pela Secretaria,
apo6s homologagdo da inscrigdo

Assinatura do candidato ou procurador

ITODA DOCUMENTAGAO DEVERA SER ENVIADA POE E-MAIL: selecaopspv@gmail.com




