[image: image1.jpg]UF B

Universidade Federal do
Reconcavo da Bahia



[image: image2.png]


Universidade Federal do Recôncavo da Bahia

PROGRAMA IDIOMAS SEM FRONTEIRAS


	Ficha de Inscrição (*) Campos Obrigatórios

	1. Data do cadastramento *
	

	2. Nome da Instituição ao qual está vinculado (SIGLA + NOME) *
	

	3. Função no Programa- Tipo de Bolsa *
	PROFESSOR IsF

	4. Número do CPF *
	

	5. Nome Completo *
	

	6. Profissão *
	

	7. Sexo *
	 FORMCHECKBOX 
 M
  FORMCHECKBOX 
F
	8. Data de Nascimento *
	

	9. N° documento de identificação *
	
	10. Tipo documento de identificação *
	

	11. Data de Emissão do documento *
	
	12. Órgão Expedidor do documento *
	

	13. Unidade Federativa Nascimento *
	
	14. Município Local Nascimento *
	

	15. Estado Civil *
	 FORMCHECKBOX 
 Solteiro (a)

 FORMCHECKBOX 
 Casado (a)

 FORMCHECKBOX 
 Separado (a) 

 FORMCHECKBOX 
 Divorciado (a)

 FORMCHECKBOX 
 Viúvo (a)

 FORMCHECKBOX 
 União Estável

	16. Nome cônjuge 
	

	17. Nome do Pai 
	

	18. Nome da Mãe *
	

	Endereço para Contato 

	19. Endereço Residencial *
	

	20. Complemento do endereço 
	

	21. Número
	
	22. Bairro 
	
	23. CEP *
	

	24. Unidade Federativa *
	
	25. Município *
	

	26. Código DDD *
	
	27. Telefone de contato *
	
	28. Telefone celular *
	

	29. E-mail de contato *
	

	Dados da Formação em Nível Superior 

	30. Nome do curso de Graduação (concluído ou em andamento) *
	

	31. Nome da Instituição da Graduação (concluída ou em andamento) *
	

	32. Outros Títulos
	

	33. Link Lattes
	

	Dados Teste de Proficiência Língua Inglesa

	Possui comprovante de proficiência em língua inglesa de acordo com as especificações deste edital?

	 (     ) Sim possuo comprovante de proficiência
	34. Data da realização do teste*:

	
	35. Tipo de Teste de Proficiência realizado*:

	
	36. Nível de proficiência em inglês*:

	(    ) Não possuo comprovante proficiência. Desejo me inscrever no TOELF ITP a ser realizado pela instituição.
	Data do TOEFL ITP:

22/05/2019 às 13:30h


	Assinale abaixo os horários para atuar no NucLi-UFRB (20 horas semanais)

	Horário
	Segunda
	Terça
	Quarta
	Quinta
	Sexta
	Sábado

	07:00 – 08:00h
	
	
	
	
	
	

	08:00 – 09:00h
	
	
	
	
	
	

	09:00 – 10:00h
	
	
	
	
	
	

	10:00 – 11:00h
	
	
	
	
	
	

	11:00 – 12:00h
	
	
	
	
	
	

	13:00 – 14:00h
	
	
	
	
	
	

	14:00 – 15:00h
	
	
	
	
	
	

	15:00 – 16:00h
	
	
	
	
	
	

	16:00 – 17:00h
	
	
	
	
	
	

	17:00 – 18:00h
	
	
	
	
	
	

	18:00 – 19:00h
	
	
	
	
	
	

	19:00 – 20:00h
	
	
	
	
	
	

	

	Declaração 

	Declaro ter ciência dos direitos e das obrigações inerentes à qualidade de bolsista na função de PROFESSOR no Programa IsF – Inglês e nesse sentido, COMPROMETO-ME a respeitar as cláusulas descritas nas atribuições do bolsista deste Edital e também do regulamento de bolsas do Programa IsF.

Declaro, ainda, sob as penas da lei, que as informações prestadas são a expressão da verdade e que preencho plenamente os requisitos expressos neste termo.

Estou ciente, também, que: 

1. A inobservância dos requisitos citados acima implicará o cancelamento da(s) bolsa(s), com a restituição integral e imediata dos recursos, de acordo com as regras prevista na legislação pertinente; 

2. O não cumprimento das atividades do bolsista total ou parcialmente, poderá impedir o recebimento da bolsa no período adequado.

3. Não posso acumular nenhuma outra bolsa governamental ou institucional, com nenhum outro programa, para recebimento da bolsa IsF, com pena de devolução da bolsa em duplicidade e ter que responder a processo administrativo (com exceção da tutoria da UAB).

4. O vínculo do bolsista com o Programa poderá ser finalizado unilateralmente a qualquer momento.

5. A bolsa pertence ao Programa IsF, destinado à IES credenciada, não estando vinculada, portanto, ao CPF do bolsista.


_______________________________, ____/____/____.

Local                                Data

______________________________________________

Assinatura

