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ANEXO A 

REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO - EDITAL 01/2025 – PPGCardio 

Linha de pesquisa pretendida (selecionar apenas uma opção abaixo): 

(   ) Fisiologia do sistema cardiovascular e do equilíbrio hidroeletrolítico 

(   ) Farmacologia do sistema cardiovascular 

(   ) Epidemiologia e manifestações clínicas das doenças cardiovasculares 

(   ) Fisioterapia cardiovascular aplicada 
 

Eu, ___________________________________________________________, venho por meio deste, 

requerer minha inscrição à seleção ao curso de Mestrado em Ciências Cardiovasculares da UFC.  

Nome: ___________________________________________________________________________ 

CPF: ____________________ RG: _________________ Órgão de expedição/Estado: ___________ 

Nascido em _____/_____/_____ Natural de (Cidade): _____________________________________ 

Estado Civil: ______________________________ Nacionalidade: ___________________________  

Raça: (   ) Amarela    (   ) Branca    (   ) Indígena    (   ) Parda    (   ) Preta 

Pai: _____________________________________________________________________________ 

Mãe: ____________________________________________________________________________ 

Escola de Conclusão do Ensino Médio: _________________________________________________ 

Ano de Conclusão: ___________ Tipo de Escola: (   ) Privada (   ) Pública 

Endereço Atual: ___________________________________________________________________ 

Bairro: ______________________ Cidade: ___________________________ Estado: ___________ 

CEP: ___________ Telefone: __________________________  Celular: ______________________  

E-mail: __________________________________________________________________________ 

Graduado em: ________________________________________________________ Ano: ________ 

Instituição: _______________________________________________________________________ 

Cidade: ___________________________________________ Estado: ________________________ 

Pós-Graduação (  ) Sim (  ) Não 

Nome do Curso: ___________________________________________________________________ 

Nível: __________________ Instituição: _______________________________________________ 

Ano de Conclusão: ___________________ País: _____________ Cidade: _____________________ 

Vínculo Empregatício (  ) Sim (  ) Não (Obs.: caso mantenha vínculo(s) empregatício(s), anexar 

declaração de disponibilidade) 

Função: _________________________________________ Local: ___________________________ 

Pessoa com deficiência: (  ) Sim (  ) Não Especificar: ______________________________________ 

Condições especiais para realizar o exame de seleção: (  ) Sim (  ) Não 

Especificar: _______________________________________________________________________ 

Disponibilidade para realização do Curso (explicitar o tempo em horas semanais para o curso): 

_________________________________________________________________________________  

 

 

 

________________________________ 

Assinatura do(a) Candidato(a)  


