
                                                                       

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
SECRETARIA DE EDUCAÇÃO PROFISSIONAL E TECNOLÓGICA

INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DO SERTÃO PERNAMBUCANO
DEPARTAMENTO DE CONTROLE ACADÊMICO

Campus:________________________________

IDENTIFICAÇÃO DO DOCENTE ( * preenchimento pela SCA)

*1 - Identificação Única(Código gerado pelo Inep) : _______________________________________

2 – Nome Completo: ________________________________________________________________

3- Endereço eletrônico: ______________________________________________________________

*4 – Número de Identificação Social (NIS): ______________________________________________

5 – Data de Nascimento:  ____/____/_______                       6 – Sexo: (   ) Masculino    (  ) Feminino

7 – Cor/Raça:  (  )branca      (   )preta      (   )parda       (   )amarela     (   ) não declarada

8 – Nome completo da mãe: ___________________________________________________________

9 – Nacionalidade: ____________________                     10 - País de origem:_____________________

11 – UF  de nascimento: _________________           12 – Município: ___________________________

13 – CPF: _________________________              

ENDEREÇO RESIDENCIAL
14 – CEP: _________________________

15 – Endereço: ____________________________________________________________________

16 – Número: ___________               17 – Complemento: __________________________________

18 – Bairro: ________________________________________________________        19 – UF : _____

20 -  Município: ______________________________________________________________________

DADOS VARIÁVEIS
21- Escolaridade 
(  )Sup. Completo     (   )Ens. Médio Normal/Magistério     (   )Ens. Médio /Mag.  Específico Indígena

Área Curso 
(    )Educação                         (    )Humanidades e Artes          (   )Ciências Sociais Negócios e Direito
(    )Ciências  Matemática e Computação        (   )Serviços    (   )Engenharia Produção e Construção
(   )Agricultura e Veterinária           (   )Saúde e Bem Estar social            (   )Outros

Curso Superior: ____________________________________________________________________
Licenciatura: (   )Sim        (   )Não                                                           Ano de Conclusão: ________

Tipo de Instituição: (   )Pública                    (   )Privada                    UF: _______________________
Nome da Instituição__________________________________________________________________

 22 – Pós-Graduação:  (   ) Especialização    (   )Mestrado      (   )Doutorado  (   )Nenhuma

23 – Outros cursos(Formação continuada com mínimo de 40 Horas)
(    ) Específico para creche   (   )Específico para educação indígena    (   )Específico para pré-escola
(   ) Intercultural/Diversidade/Outros              (   )Específico para educação especial    (  ) Nenhum

Ass. do professor (ª):________________________________________________ Data: ____/____/____     


