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REQUERIMENTO PARA ANÁLISE DE DOCUMENTAÇÃO COM VISTAS À INSTAURAÇÂO DE PROCESSO PARA RECONHECIMENTO DE DIPLOMA DE CURSOS DE PÓS-GRADUAÇÃO STRICTO SENSU EXPEDIDO NO EXTERIOR 
Nome do requerente: _______________________________________________________________

CPF: 

Endereço: ____________________________________________________________

Cidade: _________________________ Estado: _________ CEP: ________________

Telefones: fixo ( )___________________ Celular: (    ) _______________________

E-mail: _______________________________________________________________

Diploma estrangeiro: ( ) Mestrado

(   ) Doutorado

Nome do Título concedido: ______________________________________________

Data de emissão do diploma: _____________________________________________

Nome da universidade estrangeira: _______________________________________

Cidade: ____________________________ País: ____________________________

Informar o setor da Universidade (Instituto/Colégio/Programa/Escola/Laboratório

etc): ________________________________________________________________

Website da universidade estrangeira: _____________________________________

Idioma da dissertação ou tese: ___________________________________________

Link da dissertação ou tese: ____________________________________________

Foram cursadas disciplinas?           (  ) sim

(   ) não

Bolsista:       (    ) sim

(    ) não

Em caso positivo, informar a agência de fomento: ___________________________________

Informações acerca de vinculação institucional que mantenha no Brasil: ________

____________________________________________________________________

Indicação do Programa de Pós-Graduação da UUEL (ver lista dos Programas em

http://www.uel.br/proppg/portalnovo/pages/inscricoes-programas-cursos/inscricoes-por-nivel.php) com área de concentração/linha de pesquisa afim ao curso/pesquisa realizado para efetuar a

avaliação visando o reconhecimento:_____________________________________

___________________________________________________________________ 

Data: ______________
Assinatura do requerente: ____________________________________
	Campus Universitário: Rodovia Celso Garcia Cid (PR 445), km 380  -  Fone (043) 371-4000 PABX  -  Fax 328-4440  -  Caixa Postal 10011  -  CEP 86057-970 Internet http://www.uel.br

Hospital Universitário/Centro de Ciências da Saúde: Av. Robert Koch, 60 - Vila Operária – Fone (043) 381-2000 PABX – Fax 337-4041 e 337-7495 - Caixa Postal 791 - CEP 86038-440

LONDRINA          -           PARANÁ          -          BRASIL


   Form. Código 11.764 – Formato A4 (210x297mm)


[image: image1.wmf][image: image2.wmf][image: image3]_1213163086.doc


�












_1213163085.doc
Universidade


Estadual de Londrina


