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FICHA DE INSCRIÇÃO

	Nº Inscrição
	Mês
	Ano
	Nível

	
	
	
	Mestrado Profissional


Obs. Quadro a ser preenchido pela coordenação do curso.
DADOS PESSOAIS

Nome Completo: 
Sexo: (  ) Feminino  (  ) Masculino

Data de Nascimento: _____/_____/_____ 

Naturalidade:                                             Estado:        Nacionalidade: 
Estado Civil: 

Filiação: 
CPF:                                   Identidade:                                     Órgão de Expedição
Endereço Residencial: 

Cep:                                      Cidade:                                         Estado: 
Fones (DDD): 





Celular (DDD):
E-mail: 
FORMAÇÃO UNIVERSITÁRIA
	NÍVEL 
	INSTITUIÇÃO/CURSO 
	INÍCIO 
	TÉRMINO 

	Graduação 
	
	____/____ 
	____/____

	Pós-graduação (lato sensu e/ou stricto sensu)
	
	____/____ 
	____/____


DADOS PROFISSIONAIS
Nome da Instituição: 
Endereço Profissional: 

Cep:                                                        Cidade:                                              Estado: 

Função:                                                    Área da atividade atual:

Declaro ter ciência do teor do Edital nº 01/2017, objeto deste Processo Seletivo e comprometo-me a realizar exame de proficiência na língua inglesa, cuja aprovação será comprovada mediante documento oficial até o período de finalização do curso. 
Local:                                             Data: 

Assinatura do(a) Candidato(a):______________________

ANÁLISE DO CURRÍCULO

ORIENTAÇÕES PARA O PREENCHIMENTO DA TABELA 
O(a) candidato(a) deverá preencher a coluna “número de pontos atribuídos”. Os itens serão avaliados conforme as informações constantes no currículo Lattes.

A Comissão Examinadora não reclassificará a indicação feita pelo(a) candidato(a) para a pontuação dos títulos. Eventuais perdas de pontos por indicação equivocada serão de responsabilidade do(a) candidato. 

	ITEM
	Nº Máximo de Pontos
	Nº de Pontos Atribuídos
	Pontuação do revisor

	a) Experiência Profissional nos últimos 10 anos (Máximo 1,0 ponto)
	 
	 
	

	Na área do curso (álcool e drogas)
	1,0 (0,10 por ano)
	
	

	Na área de saúde e/ou assistência social 
	0,8 (0,10 por ano)
	 
	

	Em outras áreas 
	0,5 (0,1 por ano)
	 
	

	 
	
	 
	

	b) Formação acadêmica e Produção científica (Máximo 1,0 ponto)
	
	 
	

	Mestrado na área do curso (álcool e drogas) ou doutorado (qualquer área)
	1,0
	
	

	Mestrado em outra área
	0,75
	
	

	Curso de especialização na área de drogas
	0,5
	
	

	Curso de especialização em outra área
	0,25
	
	

	Curso de curta duração na área de drogas (acima de 20h)


	0,5(0,1 por curso)
	
	

	
	
	
	

	Publicação em revistas científicas 
	1,0 (0,5 por artigo)
	 
	

	Capítulos de livros 
	0,9 (0,3 por capítulo)
	 
	


DECLARAÇÃO DE AUTENTICIDADE DAS INFORMAÇÕES

Eu, ____________________________________________________________, portador (a) do CPF nº ___________________, inscrito(a) no processo seletivo para o curso de Mestrado Profissional em Álcool e Outras Drogas do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (Edital 01/2017), declaro, para fins de prova junto à Comissão de Seleção, que as informações apresentadas em meu currículo Lattes e no formulário de análise do currículo são verdadeiras. 

Declaro que estou ciente de que, na hipótese de prestar falsas informações, estarei sujeito à desclassificação. 

Local:                                   Data:

___________________________________________

Assinatura

