
 

____________________________________________________________________________ 

Av. Capitão Olinto Mancini, 1662, Colinos –  79603-011 – Três Lagoas/MS – Brasil 

Fone: (67) 3509-3425          E-mail: pgletrasufms@gmail.com 
 

FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO AO EXAME DE SELEÇÃO _______ 

1. Programa de Pós-Graduação em Letras 

2. Área de Concentração: ____________________________________________________________ 

3. Linha de Pesquisa: _______________________________________________________________ 

4. Opção da prova de Proficiência em Língua Estrangeira: (      ) Inglês                          (     ) Espanhol 

5. Prova(s) de Língua(s) Estrangeiras (s) realizada(s) *(Somente para os candidatos que solicitarem 
dispensa da prova de Proficiência em Língua Estrangeira) 
Idioma: ________________________ Nota: ___________ Data: _____________________  
Idioma: ________________________ Nota: ___________ Data: _____________________  

 
6. DADOS PESSOAIS: (OBRIGATÓRIO O PREENCHIMENTO DE TODOS OS DADOS) 

Nome completo do candidato: ______________________________________________________ 
Filiação: Pai - __________________________________________________________________ 

Mãe - __________________________________________________________________ 
Data de Nascimento: ___/___/___  Sexo: (   ) F  (   )  M (  ) Estado Civil:  S (  )   C (  )  D (  ) 
Naturalidade:   __________________________        Nacionalidade: ________________________ 
R.G.  _______________________  emitido por  _____/______   Data da emissão ____/____/____ 
CPF: __________________________ Documento Militar: _______________________________ 
Título de eleitor: _____________________ Zona: ____ Seção: _____ Expedido em ___/____/___ 
Rua/Av.: _______________________________________________________ nº _____________ 
Aptº: _________________ Caixa Postal _____________ Bairro: __________________________ 
Cidade: ___________________________ Estado: _______________ CEP: __________________ 
Telefone:  (    ) ____________________________ E-mail: ________________________________ 
 

7. DADOS ACADÊMICOS 
Curso de Graduação _______________________________________________________________ 
Data da colação de grau ____/ ______/ ________ 
Local: __________________________________________________________________________ 
 

8. ATIVIDADE PROFISSIONAL: 
Local de trabalho: ________________________________________________________________ 
Endereço: ______________________________________________________________________ 
Cargo ou função que ocupa: ________________________________________________________ 
 
 

Três Lagoas, ___________ de _________________ de __________  
 
 
 
 

_________________________________________ 
Assinatura do Candidato 

 



 

____________________________________________________________________________ 

Av. Capitão Olinto Mancini, 1662, Colinos –  79603-011 – Três Lagoas/MS – Brasil 

Fone: (67) 3509-3425          E-mail: pgletrasufms@gmail.com 
 

 

RESERVADO À SECRETARIA DO PROGRAMA  

Documentos apresentados: 
 
(     ) Formulário de inscrição, datado e assinado;  
(     ) Comprovante original de pagamento da taxa de inscrição; 
(  ) Cópia autenticada de certificado para dispensa da prova de Proficiência em Língua 

Estrangeira; 
(     ) Cópia do Currículo Lattes, impresso em folha A4; 
(     ) Termo de compromisso, impresso em A4 (Anexo I do Edital); 
(    ) Cópia de documento de Identidade oficial legível, frente e verso, que deve ser colado na 

folha do Termo de Compromisso; 
(     ) Cinco cópias do anteprojeto de pesquisa; 
(     ) Cópia da declaração e/ou do diploma da graduação (frente e verso); 
(     ) Cópia do CPF; 
(     ) Cópia do Título de Eleitor; 
(     ) Cópia do Certificado de Reservista, se candidato do sexo masculino; 
(     ) Cópia da Certidão de Nascimento ou Casamento. 
 
 
Observação: 
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 

 

Três Lagoas, ____/_____/_____                                    ________________________________ 

Responsável pela inscrição 

 

====================================================================== 

COMPROVANTE DO(A) CANDIDATO(A) AO EXAME DE SELEÇÃO ______  
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM LETRAS/TRÊS LAGOAS/UFMS  

Nome: _________________________________________________________________________ 

Área de concentração: ____________________________________________________________ 

Linha de pesquisa: _______________________________________________________________ 

 

Três Lagoas, ____/_____/_____                                    ________________________________ 

Responsável pela inscrição 
 
Obs.: Será incinerada a documentação dos candidatos reprovados não procurada até 30 
dias após a divulgação dos resultados. 


