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	INSTITUTO NUTES DE EDUCAÇÃO EM CIÊNCIAS E SAÚDE/UFRJ
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM EDUCAÇÃO EM CIÊNCIAS E SAÚDE


FICHA DE INSCRIÇÃO NO PROCESSO SELETIVO - MESTRADO 2025
Sua inscrição é: (marcar somente uma opção):   

(  ) Ação afirmativa – preto

(  ) Ação afirmativa - pardo
(   ) Ação afirmativa – indígena                            

(   ) Ação afirmativa – quilombola 

(   ) Ação afirmativa – Pessoas com Deficiência*               

(   ) Ação afirmativa – trans          

(   ) Ação afirmativa – refugiado
(   ) Servidor UFRJ                      

(   ) Ampla concorrência
*Em caso de PCD, informe o Código Internacional da Doença (CID): _______________

TÍTULO DO PROJETO: ______________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________
NOME: _______________________________________________________________________________________
E-MAIL: _______________________________________________ 
ESTADO CIVIL: ________________________
END. RES.: ___________________________________________________________________________________
BAIRRO: ______________________ CEP: ______________ CIDADE/UF: _______________________________
CEL. (   ) ________________ TEL: (
   )________________

GRADUAÇÃO
CURSO ______________________________________________________________________________________
FEZ INICIAÇÃO CIENTÍFICA? SIM (
)  NÃO (    )          
PERÍODO ______________________________
ÁREA DE CONHECIMENTO: ___________________________________________________________________
FOI BOLSISTA? SIM (
) NÃO (
)         
INSTITUIÇÃO ________________ PERÍODO ____________
PÓS-GRADUAÇÃO
NÍVEL: ESPECIALIZAÇÃO (
)  MESTRADO (    )   CURSO:____________________________________
INSTITUIÇÃO ___________________________ (    
) PÚBLICA  (    
) PARTICULAR  (         ) OUTRA
CIDADE ___________________ESTADO___________________________PAÍS___________________________
TÍTULO OBTIDO________________________________________ANO DE CONCLUSÃO__________________
FOI BOLSISTA? SIM (
) NÃO (  )         INSTITUIÇÃO____________________  PERÍODO_______________
TÍTULO DA PESQUISA:_________________________________________________________________
ATIVIDADE PROFISSIONAL: _________________________________________________________
INSTITUIÇÃO: ________________________________________________________________________
END. PROF.: __________________________________________________________________________ 
CEP: _____________ CIDADE/UF: ______________________ TEL PROF: (      
) _________________ 
E-MAIL PROF: ________________________________________________________________________
LINHA DE PESQUISA PRETENDIDA  (http://www.ppgecs.nutes.ufrj.br/linhas-de-pesquisa/):
(   ) Formação Profissional e Docente nas Ciências e na Saúde
(   ) Mediações Socioculturais nas Ciências e na Saúde
(   ) Tecnologia Educacional nas Ciências e na Saúde
ORIENTADOR PRETENDIDO (OPCIONAL)
1) Recomendamos que para a indicação do orientador(a) seja consultado o seu currículo Lattes, para conhecimento dos interesses de pesquisa, dos projetos em andamento e publicações recentes. O/A orientador/a indicado/a pelo/a candidato/a, uma vez aprovado/a, não necessariamente será o/a orientador/a efetivo/a, já que esta alocação é definida pela disponibilidade de vagas por docente. A relação dos orientadores com vagas neste edital consta no Anexo 3.
 Nome do orientador pretendido  _________________________________
PROVA DE PROFICIÊNCIA EM INGLÊS
Indique se fará a prova de proficiência pela agência parceira do PPGECS de forma gratuita:
(  ) sim
(  ) não, entregarei certificado aceito pelo PPGECS, conforme o Edital.
Em caso de candidatos das ações afirmativas que precisam fazer o procedimento de heteroidentificação indicar o local:  
(  ) Rio de Janeiro.   (  ) Macaé   (    ) Remoto (   ) Não se aplica
Obs: A heteroidentificação remota só pode ser realizada por candidatos de fora do estado do Rio de Janeiro que comprovarem por meio de entrega de comprovante de residência.
Candidata mãe que teve filho(s) por gestação, ou adoção, entre os anos de 2019 e 2024?
(    )  Sim       (    ) Não
Em caso de candidato pessoa com deficiência (PcD) favor relatar no espaço abaixo a necessidade de algum recursos de acessibilidade ou apoio para a realização deste processo seletivo.
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
COMO SOUBE DO MESTRADO:________________________________________________________
AUTORIZAÇÃO PARA GRAVAÇÃO DA ETAPA 3
Autorizo a gravação de minha imagem e de minha voz e o uso das mesmas no que diz respeito aos trâmites necessários para a realização e homologação deste processo seletivo.
DECLARAÇÃO DE DISPONIBILIDADE PARA DEDICAÇÃO AO CURSO DE MESTRADO
Declaro, para os devidos fins, que estou ciente da dedicação exigida para a realização do curso de mestrado no PPG Educação em Ciências e Saúde, com carga horária mínima de 20 h semanais.
 RIO DE JANEIRO ____/____/_____                                ________________________________________
                                                                                                             
ASSINATURA
escanear com data e assinatura para enviar por e-mail no formato pdf ou assinar pelo gov.br


