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FORMULÁRIO DE INTENÇÃO DE BOLSA


	NÍVEL DO CURSO
	MESTRADO

	IDENTIFICAÇÃO

	Nome 
	

	e-mail
	

	Celular
	

	Endereço atual
	

	Optante por Ações Afirmativas 
	Ingressou no PPGSACOL por meio de política de ação afirmativa (pretos, pardos, indígenas, quilombolas ou pessoas com deficiência? 
(    ) SIM
(   ) NÃO

	DADOS BANCÁRIOS (Deve ser Banco do Brasil e não pode ser poupança ou conta conjunta. O bolsista deve ser o titular da conta corrente)

	Agência
	

	Conta Corrente
	

	Cidade da agência bancária
	

	DECLARAÇÃO

	Declaro que não exerço atividade remunerada de qualquer natureza ou, caso a esteja exercendo, assumo o compromisso de me desvincular imediatamente da atividade, caso seja contemplado com uma cota de bolsa.


	ASSINATURA (Usar assinatura com autenticador, por exemplo GOV)

	











Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva – FACISA.
ppgsacol@facisa.ufrn.br
Avenida Rio Branco, 435 – Centro – Santa Cruz/RN CEP: 59200-000. Fone: (84) 99480-6888
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