FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRÃO PRETO – USP

PROGRAMA DE CLÍNICA MÉDICA

Formulário Processo Seletivo de Bolsas - Mestrado e Doutorado/Doutorado Direto
1. IDENTIFICAÇÃO PESSOAL

Nome: _____________________________________________________________________

N( USP:_______________________   Curso (DD, DO ME): ____________________________

RG: __________________________
CPF:______________________________________
Endereço Residencial (local onde efetivamente está morando):___________________________
_____________________________________________________________________________

Cidade/Estado:_________________________
Nacionalidade:_________________________ CEP:________________-__________ Telefone para contato:( ) __________________________   
 Celular: (   ) _________________________   E-mail____________________________________
Possuo vínculo empregatício ou atividade remunerada?: (  ) sim (  ) não (  )  Valor da  remuneração: R$: _________

(    ) Profissional autônomo   Valor R$: _________

(    ) Outros* ______________________________________________________________
Observações (instituição na qual possui vínculo, carga horária, tipo de serviço):

______________________________________________________________________________

Declaro que estou ciente de que se for contemplado com a bolsa do Programa de Pós-Graduação não poderei continuar exercendo atividades remuneradas.
2. INFORMAÇÕES ADICIONAIS (descreva neste espaço informações que você julga importante e que não foram mencionadas anteriormente): 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Declaro que todas as informações aqui prestadas são verdadeiras. Estou ciente que, caso haja constatação de que houve falseamento dos dados, poderão ser cancelados os benefícios que eu tenha obtido além de outras penalidades aplicadas pelos órgãos competentes.
____________________, ____ de ____________________ de 2018.

(local e data)
____________________________________________

(assinatura)
Documentos a serem entregues para comprovação das informações:
1.
Ficha de inscrição.

2.
Comprovação de pedido de bolsa FAPESP (ou no ato da inscrição ou ao ser contemplado ou ainda, em até três meses após s contemplação).
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