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INICIAÇÃO CIENTÍFICA FO/UFRJ 

Formulário de cadastro de aluno de IC junto à Seção de Ensino 
 

Dados do(a) estudante 

Dados pessoais 

Nome completo:  DRE:  

Nome do pai:  

 

Nome da mãe:  

Nacionalidade: Data de nasc.: 

RG: Órgão emissor: 
 

Data de emissão: 

CPF: Celular: Endereço eletrônico: 

Bolsista: ( ) voluntário  ( ) CNPq   ( ) Faperj  (  ) outra: ____________ 

DADOS DO PROJETO 

Título: 

  

Orientador(a): 

Co-Orientador(a): 

Início da participação do aluno:  

Prazo estimado de conclusão do projeto:  

Autorização do orientador para emissão da declaração (o orientador deverá assinar ao final do 

projeto para emissão do documento): 

Data: 

Assinatura: 

 
 

Rio de Janeiro, _____ de ___________________________ de ______________. 
 
 
 

_____________________________________ 
Orientador(a) 

Assinatura e carimbo 
 

marce
Marcador de texto


