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FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE AJUDA DE CUSTO PARA ALUNO

Evento Científico

I – Dados do Evento Científico (preenchimento obrigatório):

Título de evento:      
Período:      /     /      a      /     /     
Local do evento:      
II – Dados do aluno/curso:

Nome completo:       - RA      
RG       UF       CPF      
Endereço completo (informar logradouro, número, bairro, complemento, cidade, estado, CEP):      
Telefone (     )       - e-mail      
Dados bancários: banco       - agência       - conta corrente      
Curso (Mestrado, Doutorado, Mestrado Profissional):      
Programa (Ambiente e Sociedade, Antropologia Social, Ciência Política, Ciências Sociais, Demografia, Filosofia, História, Relações Internacionais, Sociologia, Profhistória):      
Ano de ingresso no curso:      
Previsão de defesa de dissertação/tese (mês/ano):      /     
Orientador:      
III – Bolsas e financiamentos:

Bolsa atual (preenchimento obrigatório): Possui bolsa atualmente? (sim, não)      . 

Em caso positivo, especifique: a) agência:      
b) período de concessão:      
Bolsa anterior: Possui bolsas anteriores? (sim, não)      
Em caso positivo, especifique: a) agência:      
b) período de concessão:      
c) modalidade:      
Outros financiamentos:      
IV - Auxílios do Programa anteriormente recebidos (últimos 12 meses)
Modalidade (especifique):      
Data da concessão do auxílio (mês/ano):      /     
Valor recebido: R$      - passagens aéreas (sim, não):      .

V – Justificativa da solicitação:      
VI – Ajuda de custo pretendida:      
VII – Parecer assinado pelo Orientador: documento anexo ou e-mail.

VIII - Declaro conhecer as normas que regem a concessão de auxílios financeiros a alunos e docentes dos Programas de Pós-Graduação do IFCH-UNICAMP e comprometo-me a efetuar a prestação de contas até 5 dias depois de realizado o evento científico, sabendo que o não cumprimento deste prazo ou a não aprovação das contas apresentadas implicará a devolução integral do valor recebido.

Data:      
Assinatura: _____________________________________

IX – Para Uso da Subcomissão de Pós-Graduação

Aprovação integral [   ]                      Aprovação parcial [   ]                 Solicitação indeferida [   ]

Valor do auxílio concedido: R$ _________________

Observações: __________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Data: ___/___/___

Assinatura Coordenador: _____________________________________
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