
Universidade Federal de Minas Gerais

Programa de Educação pelo Trabalho em Saúde
PET-Saúde/UFMG-SMSBH - PET III

I – Identificação do Candidato:

CPF: _________________________________________________________________________
Nome completo:________________________________________________________________
Data de nascimento:_____________________________________________________________
Estado civil:_________________________________ Sexo:______________________________ 
Naturalidade: ________________________________ Cidade:____________________________
Nome do cônjuge: _______________________________________________________________
Nome da mãe: __________________________________________________________________
Nome do pai :___________________________________________________________________
RG:___________________________________ Tipo de identidade:________________________
Orgão Expedidor : ________________________Data de emissão:_________________________

II - Endereço:

CEP:_________________________________________________________________________
Rua/Av:__________________________________________Nº:__________________________ 
Complemento: _______________________________Bairro:_____________________________
UF:____________________________ Município: _____________________________________ 
Telefone Comercial : (____)_______________________________________________________
Telefone Celular : (_____)_________________________________________________________ 
Telefone Residencial (_____) ______________________________________________________
e-mail 1:_______________________________________________________________________
e-mail 2:_______________________________________________________________________

III – Outras Informações :

Curso de Graduação : ___________________________________________________________
Ano de Ingresso:________________________________________________________________
Semestre que está cursando: _____________________________________________________
Matrícula :_________________________________________________________________


