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Termo de Registro de Mobilidade Académica Internacional

Estudantes de Pos-Graduagao
Modalidade:
[] Acordos de Cooperagdo UEL-IES Estrangeira
[] Doutorado Sanduiche — Capes PDSE
[] Doutorado Sanduiche — CNPq

[] Outro:

Informagoes Pessoais
Nome:
Programa de Pds-Graduagao:
Matricula:
Data de nascimento:
Passaporte: Validade do Passaporte:
CPF: RG:
Endere¢o completo com CEP:
Celular: | E-mail:

Proficiéncia Lingul’stica

Idioma: [] Basico [ Intermediario [] Avangado
Idioma: [] Basico [] Intermediario [] Avangado
Idioma: [] Basico [ Intermediario [] Avangado
Idioma: [] Basico [] Intermediario [] Avangado

Possui Certificado de Proficiéncia em lingua estrangeira?
[J Sim [ Ndo

Idioma:

Nome do exame/teste:

Pontuacdo obtida:

Data de emissdo:

Experiéncias Adicionais

Ja estudou no exterior?
] Sim [ N3o

Pais:

Descreva a atividade:
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Informagodes da Instituicao de Destino

Nome da Instituicdo:

Pais:

Endere¢o completo:

Curso na IES de destino:

Semestre:

Periodo de Mobilidade: de /[ / até / /

Nome da disciplina/atividade académica na IES de destino Carga horaria/ Créditos

TOTAL:

DECLARAGCAO DE COMPROMISSO DO ESTUDANTE

Declaro que as informagGes prestadas neste documento sdo verdadeiras e que aceito as condigGes previstas na
legislagdo vigente que regulamenta os procedimentos de mobilidade na UEL.

Aceito as determinac¢des do Edital, Programa e/ou Acordo de Mobilidade Académica com a Universidade de Destino e
me comprometo a cumpri-las, assumindo as responsabilidades financeiras para realizacdo da mobilidade.

Estou ciente de que no momento da minha saida para mobilidade eu ndo poderei estar matriculado em qualquer
disciplina na UEL. Caso exista, devera conter a anuéncia da coordenagdo de curso neste formuldrio, autorizando-me a
ser registrado em mobilidade e estar matriculado em disciplinas da UEL ao mesmo tempo;

Estou ciente que a ARI e a PROPPG ndo realizam cancelamento de disciplinas ou remogdo destas, cabendo a mim
resolver minha situagdo junto a coordena¢do do meu curso na UEL antes da minha saida em mobilidade.

Data:

Assinatura do/a estudante

(Também sdo aceitas assinaturas realizadas por eProtocolo)

DOCUMENTO A ANEXAR
[] carta de Aceite da Universidade de Destino

AUTORIZACAO DO PROGRAMA DE POS-GRADUACAO

Assinatura do/a Orientador/a do PPG Assinatura do/a Coordenador/a do PPG

Data: (Também sdo aceitas assinaturas realizadas por eProtocolo)
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