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	Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior

Coordenação de Desenvolvimento Institucional
CERTIFICADO DE SELEÇÃO - PICDT


I – DADOS DO CANDIDATO
NOME:  ______________________________________________________________________

CPF: ____________________________________ 
DATA DE NASCIMENTO: _____/______/______

INSTITUICÃO DE ORIGEM: ________________________________________________________

UNIDADE/ DEPARTAMENTO/ LOCALIDADE: _________________________________________
_______________________________________________________________________________

CATEGORIA FUNCIONAL: ____________________REGIME DE TRABALHO: _______________

SALÁRIO BRUTO  MENSAL MANTIDO PELA IES DE ORIGEM: R$______________________

BANCO DO BRASIL – AGENCIA Nº: ______________         C/C _____________________

DATA DA CONCLUSÃO DA GRADUAÇÃO:
DATA DA DEFESA DA DISSERTAÇÃO DE  MESTRADO: ____/_____/_____     ( PARA OS DOUTORANDOS)
TIPO DE AFASTAMENTO DAS ATIVIDADES DOCENTES:  ( ) INTEGRAL   ( )PARCIAL

RECEBEU BOLSA DE AGÊNCIA OU EMPRESA PÚBLICA (INÍCIO/TÉRMINO E NÍVEL):

CAPES: ____/_____/_____ - ____/_____/____  ( ) Mestrado – ( ) Doutorado

CNPq: ____/_____/_____ - ____/_____/____  ( ) Mestrado – ( ) Doutorado

OUTRA ORIGEM : ____________________________________________________________
____/_____/_____ - ____/_____/____  ( ) Mestrado – ( ) Doutorado

E-MAIL : ___________________________________________
LOCAL/DATA: ___________, _______/_______/_______
______________________________ _____________

Assinatura do Candidato

II – DADOS SOBRE O CURSO

INSTITUIÇÃO: ______________________________________________________________

PROGRAMA: ___________________________________________________________________

CÓDIGO DO PROGRAMA: ____________________________________________

ÁREA DE CONCENTRAÇÃO: _________________________________________________

NÍVEL: ( ) MESTRADO ( ) DOUTORADO

DATA DA SELEÇÃO DO CANDIDATO:   ____/_____/_____

PARA OS SELECIONADOS HÁ MAIS DE 12 MESES, INFORMAR PREVISÃO DE TÉRMINO DO

CURSO: ________________________________(Mês/Ano)

ACEITO NO CURSO COMO ALUNO: (  ) REGULAR (  ) ESPECIAL

NECESSIDADE DE FIXAÇÃO DE RESIDÊNCIA NA CIDADE ONDE REALIZA O CURSO: ( ) SIM ( ) NÃO

MÊS E ANO DE INÍCIO DO CURSO:  _____/_____

MÊS E ANO DE INÍCIO DA BOLSA:   ____/______

NOME DO ORIENTADOR:   _________________________________________________

NOME DO COORDENADOR DO PROGRAMA:  __________________________________

ENDEREÇO COMPLETO PARA CORRESPONDÊNCIA: _________________________________
_______________________________________________________________________________

TELEFONE: ( ) ______________________________ FAX: ( )  ___________________________

E-mail ______________________________________________________________________

_____________________________________________ 
ASSINATURA DO COORDENADOR DO PROGRAMA
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	Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior



	
	DIVISÃO DE APOIO INSTITUCIONAL




PROGRAMA INSTITUCIONAL DE CAPACITAÇÃO  DOCENTE E TÉCNICA

AUXÍLIO - TESE

BOLSISTA: __________________________________________________________

DURAÇÃO DE BOLSA:  ÍNICIO: ____/____/____
TÉRMINO: ____/____/____.

INSTITUIÇÃO DE ORIGEM: ___________________________________________

INSTITUIÇÃO DE DESTINO: __________________________________________

NOME DO CURSO: __________________________________________________

CÓDIGO DO CURSO: ________________________________________________

NÍVEL: __________________________________________________________

TÍTULO DA DISSERTAÇÃO/TESE: ____________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________

DATA EM QUE O BOLSISTA ENTREGOU A VERSÃO FINAL DA DISSERTAÇÃO /TESE AO COLEGIADO DO CURSO: ____/____/____.

NOME DO COORDENADOR: _______________________________________






___________________________________________







           Assinatura do Coordenador

NOME DO ORIENTADOR: __________________________________________






___________________________________________







          Assinatura do Orientador






_________________________________________







    Assinatura do Responsável pelo PICD









(IES de Origem)

OBS.: Essa solicitação deverá ser encaminhada pela IES de origem.
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	Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior



	
	DIVISÃO DE APOIO INSTITUCIONAL




PROGRAMA INSTITUCIONAL DE CAPACITAÇÃO  DOCENTE E TÉCNICA

AUXÍLIO - RETORNO

BOLSISTA: __________________________________________________________

DURAÇÃO DE BOLSA:  ÍNICIO: ____/____/____
TÉRMINO: ____/____/____.

INSTITUIÇÃO DE ORIGEM: ____________________________________________

INSTITUIÇÃO DE DESTINO: ___________________________________________

NOME DO CURSO: ___________________________________________________

CÓDIGO DO CURSO: _________________________________________________

NÍVEL: ________________________________

DATA DE ENTREGA  DA DISSERTAÇÃO/TESE: ____/____/____.

DATA DA DEFESA  DA DISSERTAÇÃO/TESE: ____/____/____.

NOME DO COORDENADOR: __________________________________________






___________________________________________







           Assinatura do Coordenador






___________________________________________







    Assinatura do Responsável pelo PICDT


OBS.: Essa solicitação deverá ser encaminhada pela IES de origem.
