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FICHA DE INSCRIÇÃO Nº _______ 

 

 

 

DADOS DO CURSO/ATIVIDADE 

Curso/Atividade:_____________________________________________________________CH:_________ 

Modalidade (presencial ou a distância):_______________________________________________________ 

Período/Data:_________________________________________ Horário: ___________________________ 

Local: _________________________________________________________________________________ 

 

DADOS PESSOAIS DO PARTICIPANTE 

Nome completo:  ________________________________________________________________________ 

Data de Nascimento: _____/_____/_________Telefone:   ________________________________________ 

Email: _______________________________________________CPF:______________________________ 

Escolaridade:  (   ) Fundamental    (   ) Médio     (   ) Superior  Qual(is)?  ____________________________ 

Titulação:        (    ) Pós-graduação   

                            Qual? (Especialização, MBA, Mestrado ou Doutorado): ___________________________ 

DADOS INSTITUCIONAIS 

Setor: _________________________________________________________________________________  

Cargo: _________________________________________________ Matrícula: _______________________ 

Função Gratificada/Cargo de Direção: (   ) Sim (   ) Não 

Vínculo: (   ) MS  (   ) MEC/UFMA  (   ) FJM  (   ) EBSERH 

Tempo de Serviço na Instituição:   ___________                   Tempo de Serviço no Setor Atual: ___________ 

 

EXPECTATIVA QUANTO AO CURSO/ATIVIDADE 

ITENS NENHUM BAIXO MÉDIO ALTO 

Conhecimento prévio do conteúdo do curso/atividade     

Afinidade do curso/atividade com a área de atuação profissional 

na Instituição 

    

Grau de necessidade desta capacitação para o desenvolvimento/ 

aperfeiçoamento das suas atividades no trabalho 

    

Grau de motivação para participar deste curso/atividade     

Perspectiva de aplicar no trabalho os conhecimentos adquiridos     

 

 

 

São Luís (MA), ___/___/____        _________________________                __________________________ 

                                                     Assinatura da Chefia Imediata                         Assinatura do Participante 

 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - --- - - - - - - - - - - - - - - - - - -  

COMPROVANTE DA FICHA DE INSCRIÇÃO DO PARTICIPANTE 

Curso/Atividade: ______________________________________________________Inscrição Nº ________ 
Nome do Participante: ___________________________________________________________________ 
Período/Data: __________________________________   Horário: ________________________________ 
Local de Realização:______________________________________________________________________ 
 
São Luís (MA), ____/_____/_______                       ____________________________________________ 
                                                                                                      Assinatura da Chefia Imediata 
 

___________________________________________ 
Assinatura do Responsável pela Inscrição/UDP                                           


