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UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

FACULDADE DE CIÊNCIAS CONTÁBEIS

PROGRAMA DE MESTRADO EM CONTABILIDADE

Avenida Reitor Miguel Calmon, s/n - Vale do Canela - CEP 40.110-903 - Salvador/Bahia

Tel.: (71) 3283 8767

REQUERIMENTO

Eu, ___________________________________________, professor xxxxxxxxxxxxxxx (qualificação funcional do docente: por exemplo, adjunto I ou associado),  matrícula SIAPE nº__________, CPF nº_____________, RG nº_______________, residente na Rua _______________________________________________________, venho por meio deste requerer meu credenciamento no Programa de Pós-graduação em Contabilidade, Mestrado Acadêmico em Ciências Contábeis, na condição de professor ______________________ (colaborador/permanente).
Salvador, ______/___________/____________

_______________________________________

Prof. ……………….. (nome por extenso do professor)
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