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ANEXO A  

  

  

Folha de rosto do Projeto   

Seleção Mestrado e Doutorado PPGCI UEL ingresso 2027 

NÃO COLOCAR NOME OU QUALQUER INFORMAÇÃO QUE POSSA LEVAR À  
IDENTIFICAÇÃO DO/A PROPONENTE  

  

  

1. Código do Candidato/a (NÃO PREENCHER)   

  

_________________________________   

  

(   ) MESTRADO   (   ) DOUTORADO  

  

2. Nome do Projeto:  
_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_______________________________________  

  

2. Indicação de  Linha de Pesquisa. Assinale UMA linha:  

 (  ) Linha de Pesquisa 1 – Organização e Representação da Informação e do 

Conhecimento  

  

(   ) Linha de Pesquisa 2- Compartilhamento da Informação e do Conhecimento  
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ANEXO B  

  

CRITÉRIOS PARA A ANÁLISE DE CURRÍCULOS - MESTRADO E  
DOUTORADO  

Pontuação 

por 

documento  

Total  

1 FORMAÇÃO ACADÊMICA E PROFISSIONAL – MÁXIMO 4,0    

Formação Acadêmica    

1.1 Especialização ou MBA com monografia  1,0    

1.2 Disciplina cursada como aluno Especial em programa da área ou  
afins   

0,5    

Experiência Acadêmica    

1.3 Docência em nível superior na área (1 ponto por ano)  1,0    

1.4 Docência em nível superior em outras áreas (0,5 ponto por ano)  0,5    

1.5 Estágio Docência (mínimo 30 horas)  0,25    

1.6 Monitoria (mínimo 30 horas)  0,25    

Participação em atividades Acadêmicas    

1.7 Bancas examinadoras na área  1,0    

1.8 Membro de Projeto de Pesquisa (mínimo 60 horas)  0,5    

1.9 Iniciação Científica (mínimo 60 horas)  0,25    

1.10 Comissão Organizadora de eventos da área  0,25    

1.11 Eventos científicos na área   0,1    

1.12 Cursos realizados na área   0,1    

  SUB TOTAL    
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2 PRODUÇÃO CIENTÍFICA – MÁXIMO 6,0   

Publicações   

2.1 Artigo em periódico da área (QUALIS A)  2,0    

2.2 Artigo em periódico da área (QUALIS B)  1,5    

2.3 Artigo em periódico de outras áreas (QUALIS A/B)  0,5    

2.4 Livro da área (autoria ou coautoria)  2,0    

2.5 Capítulo de livro da área  1,5    

2.6 Livro da área (organizador/coordenador)  1,0    

2.7 Trabalho completo em anais de evento da área  1,0    

2.8 Resumo em anais de evento da área  0,25    

Apresentações   

2.9 Trabalho em evento da área  0,25    

2.10 Palestras proferidas na área  0,25    

2.11 Cursos ministrados na área  0,25    

Premiações e títulos    

2.12 Trabalhos premiados em eventos  0,25    

2.13 Trabalhos de Conclusão de curso   0,25    

  SUB TOTAL    
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ANEXO C  
  

  

REQUERIMENTO DE ATENDIMENTO ESPECIALIZADO OU ESPECÍFICO  

PROCESSO SELETIVO PARA INGRESSO NOS CURSOS DE MESTRADO E  

DOUTORADO DO PPGCI UEL  
  

  

  

  

Eu,___________________________________________________________,  

Telefone para contato (___)________________, candidato(a) ao Processo 

Seletivo do Programa de Pós-Graduação m Ciência da Informação em nível de 

_______________ (Mestrado ou Doutorado), informo que necessito do apoio de 

tradutores intérpretes de Libras/Língua Portuguesa para realização da etapa de 

seleção arguição remota.  
  

 Londrina, ____, de ___________________2026.  
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ANEXO D  
  

FORMULÁRIO DE REQUERIMENTO DE INTERPOSIÇÃO DE RECURSO  

PROCESSO SELETIVO PARA INGRESSO NOS CURSOS DE MESTRADO E 

DOUTORADO DO PPGCI UEL  

  

via e-mail processoppgci@uel.br, com o assunto “Recurso EG – 

“NÍVEL DO CURSO” - “NOME DO/A CANDIDATO/A”  

  

  

Eu, __________________________________________________________, 

CPF Nº ___________________________, venho nesta data solicitar revisão do 

resultado da Prova (NIVEL DO CURSO), referente ao Edital Geral do Programa 

de Pós-Graduação em Ciência da Informação da Universidade Estadual de 

Londrina. Segue a fundamentação deste pedido: (descreva a base do seu 

recurso)  

  

  

Londrina, ____ de ___________2026.  

  

Assinatura do requerente:   
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