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FICHA DE INSCRIÇÃO PARA EDITAL DE SELEÇÃO DO PROGRAMA DE INTERCÂMBIO INTERNACIONAL PARA O SEMESTRE LETIVO DE 2017-1

1) Nome: _________________________________________________________________
2) Número de DRE: __________________ Telefone para contato: ____________________
3) E-mail: _________________________________________________________________
4) Período que está cursando atualmente: ________________________________________
5) Instituições (duas) em que gostaria de realizar o intercâmbio internacional, em ordem de preferência: 1° __________________________; 2° ______________________________
6) Áreas médicas em que deseja realizar o intercâmbio internacional, caso seja no Internato: __________________________________ e ____________________________________
7) Tem proficiência no idioma espanhol, francês ou alemão? (sim ou não, se for o caso) ______ Qual é comprovante desta proficiência? _________________________________
8) CRA ao final do 4° período: ________________________________________________

Documentação necessária anexada:
 histórico escolar atual
 curriculum vitae
 certificado de monitoria (bolsista ou voluntário)
 certificado de participação em projetos de extensão*
 certificado de participação em Ligas (mínimo 6 meses)
 certificado de realização estágio em Emergência ou CTI (mínimo 12 h/semana; 6 meses)
 certificado de participação em trabalho apresentado em Jornadas da UFRJ (JICTAC ou Congresso de Extensão) e/ou Congressos
 publicações científicas
 carta de intenção
 comprovação de proficiência no idioma espanhol, francês ou alemão, se for o caso

*Os certificados relacionados a participação em projetos de extensão são fundamentais, pois não constam do Histórico Escolar como é o caso da participação em projetos de iniciação científica através das disciplinas PINC I, II, III e IV.

	Ao pleitear esta vaga estou ciente das condições do Edital.


	_________________			__________________________________________
		Data						Assinatura do aluno
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