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	Ministério da Saúde
FIOCRUZ

Fundação Oswaldo Cruz

Instituto René Rachou – FIOCRUZ MINAS

Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva
	SECRETARIA DE ENSINO


	REQUERIMENTO DE REGISTRO DE MATRÍCULA


	1 - Identificação do aluno (a)


	Nome Completo 



	Telefone   


	E-mail pessoal



	Identidade

                       
	CPF



	Raça/Cor     (  ) Branca           (  ) Preta          (  ) Parda        

 (  ) Amarela         (  ) Indígena
	Ações Afirmativas?    (   ) Sim      (  ) Não

Tipo de Cota  (  ) Racial   (  ) Indígena   (  ) Deficiente

	Curso

Saúde Coletiva
Área de Concentração: Saúde Coletiva
	Nível

(  ) Mestrado  

(  ) Doutorado  
	Linha de Pesquisa
(  )  Políticas Públicas, Programas e Serviços de Saúde - PPPSS
(  ) Envelhecimento e Saúde - EV
(  ) Saúde e Ambiente - SA
	Mês de início do curso/ Ano:



	2 – Orientação (caso possua)


   ;   
	Orientador(a) (Nome Completo)



	Grupo de Pesquisa


	Telefone


	E-mail




	3 – Requer  bolsa de estudo?


   ;   
	Sim (     )     Não (    ) 

· A concessão da bolsa está condicionada a disponibilidade de cota no Programa. 
· O aluno não pode ter vínculo empregatício.                                                                       




	4 – Possui ou já teve vínculo com o IRR?


	Sim (     )     

Qual? (    ) Apoio técnico (     ) Iniciação científica  (     ) Aluno de Mestrado do IRR (     ) Aluno de Mestrado externo  (     )  Outro (especificar): 
Período de duração: 
E-mail do IRR: 
Não (    ) 


   ;   
	Assinatura do Aluno                                                                       Data:     /      / 


