Pró-Reitoria de Pesquisa 

PROGRAMA INSTITUCIONAL DE BOLSAS DE INICIAÇÃO CIENTÍFICA

Formulário de Inscrição para Seleção de Bolsista

Nome:  ...............................................................................................................................................  

Matrícula UFMG: .....................................................     CPF.:   ........................................................ 

Curso: .......................................................................      ( Diurno  ( Noturno  Período: ...............  

Data de Nascimento: ...... / ....... /..........           Nacionalidade:   ........................................................     

País de Nascimento:  ...............................................................  

Identidade: ........................................   Órgão: ...............   UF: ..............   Emissão: ......./....../.........    

Sexo: ( F    ( M         E-mail: ..............................................................    Telefone: .......................    

Endereço (Rua, Av.): .........................................................................................................................   

Bairro: ......................................  Cidade: ......................................  UF: ..........  CEP.: .....................   

Informações bancárias: Banco (nome): ........................................... Cód. da Agência: .....................        

Conta corrente: ......................................... Previsão de conclusão do curso de graduação: 20.........

