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CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE
DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA, ANÁLISES CLÍNICAS E TOXICOLÓGICAS
Programa de Pós-Graduação em Fisiopatologia Clínica e Laboratorial
	
ANEXO I - INSCRIÇÃO PARA BOLSAS DE DEMANDA SOCIAL (BDS) 


Nome: ______________________________________________________________________ 
Matrícula: ________________________

ASSINALE OS REQUISITOS EM QUE VOCÊ SE ENQUADRA: 

(   ) tenho disponibilidade de tempo integral para realizar o curso;
(   ) tenho disponibilidade de _____________horas semanais;  
(   ) não exerço atividade profissional remunerada; 
(   ) exerço atividade profissional na área da saúde ou de ensino sem vínculo empregatício; 
(   ) exerço atividade profissional na área da saúde ou de ensino com vínculo empregatício em órgão não governamental; 
(   ) exerço atividade profissional na área da saúde ou de ensino com vínculo empregatício em órgão governamental municipal ou estadual; 
(   ) exerço atividade profissional na área da saúde ou de ensino com vínculo empregatício em órgão governamental federal; 
(   ) tenho disponibilidade em realizar estágio em docência na graduação; 
(   ) já realizei qualificação ou defendi o mestrado (no caso de pleitear bolsa de doutorado).


Data: ________________________________________________________ 

	
Assinatura: ___________________________________________________ 
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