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CURSO DE MESTRADO EM SIGDS
Formulário de Informação do Candidato





Dados Pessoais:
Nome completo _______________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
Curso de Graduação:
Nome do curso_______________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
Nome da instituição_________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
Título obtido_________________________________________________________________________________________
Ano de início______________________________ Ano de conclusão_____________________________________

Local __________________________________________País__________________________________________________
Experiência Profissional:

Emprego actual_____________________________________________________________________________________

Cargo ____________________________ Local ___________________________ Ano de admissão__________________
Outras informações:
1. É Docente?


· Sim

Se sim, nome da Instituição ___________________________________________________________________


· Empregado
Empresa/Instituição ___________________________________________________________________________



        (Anexar a carta do Empregador com os termos de autorização, se for o caso.)
· Conta própria                                   Sem emprego
2. Indique o(s) motivo(s) da sua decisão em frequentar o Curso de Mestrado

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3. Possui alguma experiência em investigação?  

(Descreve sucintamente caso seja positivo)

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Por que Razão escolheu o Curso de Mestrado em SIGDS?

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. Que tema de investigação pretende desenvolver?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
6. Como pretende aplicar os conhecimentos a serem adquiridos no Curso?

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Assinatura do Candidato
_______________________________________
Parecer da Comissão








Aprovado: 





SIM





NÃOO
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