ILUSTRÍSSIMO SENHOR COORDENADOR DO PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO DA FACULDADE DE MEDICINA DE SÃO JOSÉ DO RIO PRETO




______________________________________________________________, R.G. _________________,
graduado(a) em ___________________________, pela(o) _____________________________________
__________________________________________, no ano de _____, juntando a documentação necessária, requer a Vossa Senhoria sua inscrição no processo de seleção de candidatos a Bolsas outorgadas pela CAPES/2024, para ingresso no Programa  de Pós-Graduação em Ciências da Saúde, para o que indica:

ORIENTADOR(a): ___________________________________________________________________
NÍVEL DA BOLSA: __________________________________________________________________
LINHA DE PESQUISA DO PROGRAMA: _______________________________________________
_____________________________________________________________________________________


Nestes termos, 
Pede deferimento.

São José do Rio Preto, ____ de _________________ de _________


             _______________________________
           Assinatura do(a) candidato(a)

           Documentos anexos:


1. Requerimento de inscrição para ingresso com bolsa (disponível no site);
2. Cópia do CPF e RG do candidato;
3. Cópia do diploma de graduação ou documento equivalente;
4. Carta de aceitação do orientador (disponível no site);
5. Declaração do candidato que não é e não será beneficiado por qualquer outra modalidade de bolsa;
6. Declaração do candidato informando não possuir nenhum tipo de vínculo empregatício;
7. [bookmark: _GoBack]Cópia do Título de Mestre ou documento equivalente (para inscrição Bolsa de Doutorado)
8. Cópia impressa do currículo atualizado  na Plataforma Lattes do CNPq;
9. Documento de certificação de proficiência em língua inglesa (para inscrição Bolsa de Mestrado); 
10. Apresentar a minuta do Projeto de pesquisa a ser desenvolvido pelo candidato.


Recebi os documentos acima listados.

São José do Rio Preto, _____de ____________de 2 024

_________________________
Secretaria de Pós-Graduação

Endereço:  Rua: ______________________________________________n° _____________
                Bairro __________________________________Telefone ___________________
                Cidade ____________________________________________________________
                E-mail: ____________________________________________________________
