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        Programa de Pós-Graduação em Serviço Social 

 
Tel.: (032) 2102-3569

E-mail: mestrado.ssocial@ufjf.edu.br
Formulário de Solicitação de Auxílio Financeiro à
Participação em Evento Científico 
Dados Pessoais e Acadêmicos 
Nome:__________________________________________________Matrícula:_____________
Endereço:___________________________________________________CEP:_____________
RG: ___________________CPF:____________________Telefone:______________________
E-mail:______________________________________________________________________

Dados Bancários 
Nome do banco:__________Nº do banco:______ Agência:_________Conta:_______________ Cidade:______________________________________________________________________
Dados do Evento
Nome do Evento:__________________________________________________________ Local de Realização:_______________________________________________________ Cidade:__________________________________________ País:___________________ 

Período do Evento:________________________________________________________
Forma de participação:
 (  ) Participante com apresentação oral de trabalho 
 (  ) Realização de pesquisa de campo 
Título do trabalho a ser apresentado: 
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 

Orientador: Nome _____________________________________________________________________

Instituto/Faculdade:____________________________________________________________________
Informações adicionais:

Recebeu recursos de outras fontes? Sim (  ) Não (  ) Qual?_______________ Valor_________ É Bolsista de alguma agência ou Projeto? Sim (  ) Não (  ) Qual?________________________ 

Avalie a importância do Evento para a sua área científica (discente): ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Data: ___/___/____ 

Assinatura do beneficiário:__________________________________________ 
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