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FICHA CADASTRO DE PARTICIPANTE EXTERNO 


Tipo de Participação:
EXAMINADOR EXTERNO         COORIENTADOR                  CO-AUTOR               



 PÓS-DOC   	 	OUTRO



DADOS BÁSICOS
Nome:
Título: (Doutor/Mestre)
Estado Civil:
Sexo:
Endereço:

DADOS DE NASCIMENTO
Data de Nascimento:
Pais:
Nacionalidade:
Etnia: (amarela, branca, indígena, não declarado, pardo e preta)
UF:
Local de Nascimento:

DADOS DOCUMENTAIS
Filiação:
RG:
Órgão Expedidor:
Data de Expedição:
UF de Expedição:
CPF:


DADOS ADICIONAIS
E-mail:
Telefone:
Docente Capes? Sim ou Não
Professor orientador? Sim ou Não
Link Lattes:

DADOS PROFISSIONAIS
Possui vínculo empregatício? Sim ou não
Tipo de vínculo: (autônomo, bolsista, cargo comissionado, CLT, cargo por tempo determinado, cooperado, empregado público, estagiário, estatutário, não definido, não definido, proprietário, residente) 
Cargo: 
Instituição/Empresa:
Departamento/Unidade:
Tempo na Instituição:  
  Até 5 Anos         De 5 a 10 Anos         Mais de 10 Anos 

DADOS BANCÁRIOS (pagamento de hora/aula e diárias)
Banco:
Nº do Banco:
Agência:
Conta Corrente:

INFORMAÇÕES PARA EMISSÃO DE PASSAGENS AÉREAS (para atuação presencial)
Trecho de Deslocamento:
Data de Ida/sugestão de horário:
Data de Retorno/sugestão de horário:
Motivo da Viagem:

Observação: Caso não seja possível a emissão conforme companhia aérea e horário sugerido, será feita a emissão em outra que melhor se aproxima do horário informado e que seja mais vantajoso para Administração Pública.

Manaus, xx de xxxxx de 20xx




__________________________________________
Assinatura
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