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ANEXO I
	FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO PARA CONSULTA DE OPINIÃO 
PARA O CARGO DE DIRETOR(A) E VICE-DIRETOR DA FCS DA UFLA



	DADOS PESSOAIS - DIRETOR

	Nome completo:

	E-mail institucional:

	Telefone:

	CPF:

	Classe/Nível:    

	Departamento:

	 Titulação:   



	DADOS PESSOAIS – VICE-DIRETOR

	Nome completo:

	E-mail institucional:

	Telefone:

	CPF:

	Classe/Nível:    

	Departamento:

	 Titulação:   





	DECLARAÇÃO DE CIÊNCIA

	Declaramos estar cientes que a efetivação da candidatura implicará na concordância com a investidura ao cargo e no conhecimento e aceitação tácita das  condições estabelecidas pelo Edital nº 009/2026/FCS/UFLA, das quais não poderei  alegar desconhecimento. 
Declaramos também estar cientes das normas que regem o processo de consulta e aceitamos participar da pesquisa de opinião por meio de consulta pública à comunidade universitária da FCS/UFLA.



Lavras, ____ de __________ de 2026.




________________________________________________
Assinatura do(a) candidato(a) a Diretor(a)





________________________________________________
Assinatura do(a) candidato(a) a Vice-Diretor(a)
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