[image: Docentes][image: Logotipo, nome da empresa

Descrição gerada automaticamente]Serviço Público Federal
Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Instituto de Ciências Básicas da Saúde
Rua Ramiro Barcelos, 2600 - 90035-003 - Porto Alegre - RS - Brasil


PROCESSO SELETIVO PARA ASSISTENTE PEDAGÓGICO DO CURSO DE ESPECIALIZAÇÃO EM ENSINO DE CIÊNCIAS - ANOS FINAIS DO ENSINO FUNDAMENTAL “CIÊNCIA É 10!”
MODALIDADE EAD

ANEXO I
QUADRO DE PONTUAÇÃO INDIVIDUAL
(Enviar por e-mail junto com os documentos que comprovem a pontuação: RAD E DEMAIS CERTIFICADOS)
	
INFORMAÇÕES SOBRE O/A CANDIDATO/A:

	

Nome completo:

	
Nacionalidade:
	
Data de nascimento:

	
 Endereço:	

 Cidade:	

Telefone: (     )

	
Endereço eletrônico:

	
 CPF:                                                                                                                                  

	
RG:                                                        
	
Órgão Emissor:

	Descrição 
	Pontuação
	Máximo
	Pontuação Declarada

	*  Formação
	

	Especialização concluída
	0,5 por título
	0,5
	

	Mestrado concluído
	1,5 por título
	1,5
	

	Doutorado concluído
	2,0 por título
	2,0
	

	Cursos de extensão, capacitação ou treinamento realizados em área relacionada à EaD, TI ou Moodle (comprovar com declaração/atestado ou RAD, nesse caso a atuação deverá estar grifada no RAD apresentado na inscrição).


	0,25 por curso (mínimo de 15 horas por curso)
	1,0
	

	* Experiência
	

	Experiência de atuação no sistema UAB (comprovar com declaração/atestado ou RAD, nesse caso a atuação deverá estar grifada no RAD apresentado na inscrição).
	0,5 por semestre
	5,0
	

	TOTAL 
	10,0
	

	

DECLARO TER LIDO, ENTENDIDO E ACEITO TODOS OS TERMOS E CONDIÇÕES PRESENTES NO

EDITAL E QUE TODAS AS INFORMAÇÕES E DOCUMENTOS INFORMADOS E ENVIADOS

POR MIM SÃO VERDADEIROS.

	




_____________________________________________


LOCAL, DATA, NOME, E ASSINATURA





ANEXO II

FORMULÁRIO PARA RECURSO

Nome do/a Candidato/a:_______________________________________________________
RG:_______________________
E-mail:________________________________________ Telefone: (__)__________________


DESPACHO FUNDAMENTADO: ____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________


PARECER DABANCA EXAMINADORA:
____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________





_________________________, _____, ________________ de 2025.

Cidade                            Dia	       Mês






_________________________________________

Assinatura do/a Candidato/a
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