
 
                                                           

 

Programa de Pós-Graduação em Informação e Comunicação em Saúde 
 

Relação Nominal dos Candidatos Externos Selecionados para as Disciplinas Eletivas 2020.1 
 
 
CATÁSTROFE CLIMÁTICA ANTROPOCENO: POLÍTICAS DA CIÊNCIA E SAÚDE 
Professor responsável:  Dr. Carlos Eduardo Freire Estellita-Lins 
Período da disciplina: 26/03 a 02/07/2020 – Quinta-feira de 13h às 16h 
 
Disciplina Cancelada 
 
 
ETNOGRAFIA VIRTUAL: LIMITES E POTENCIALIDADES 
Professor responsável: Dr. André de Faria Pereira Neto 
Professora Assistente: Leticia Tereza Barbosa da Silva  
Período da disciplina: 19/03 a 28/05/2020 – Quinta-feira de 14h às 17h 
 
Adriane Barbosa Silva de Oliveira 
Eliane Santos da Silva 
Lorena Silva Ribeiro 
Patrícia da Costa Teixeira 
Paula Lessa Muniz 
Penélope Thaís da Cunha Toledo 
 
 
LEITURAS EM AVALIAÇÃO DE DESEMPENHO EM SISTEMA DE SAÚDE: ABORDAGENS TEÓRICO-CONCEITUAL 
Professores Responsáveis: Dr. Josué Laguardia e Dr.ª Mônica Martins 
Período da disciplina: 17/03 a 26/05/2020 – Terça-feira de 13h30min às 16h30min 
 
Camila da Silva Antunes 
Carmen Ângela Guimarães Leal 
Fádia Carvalho Pacheco 
 
 
SAÚDE E DOENÇA: PERSPECTIVAS SÓCIO-ANTROPOLÓGICAS 
Professora Responsável: Dr.ª Kátia Lerner 
Professoras Assistentes: Dr.ª Alessandra Barros e Dr.ª Natália Fazzioni 
Período da disciplina: 18/03 a 22/07/2020 – Quarta-feira de 14h às 17h 
 
Daniella Mendes Lessa 
Emmanuelle Batista Neto 
Juan Cunha Silva 
Luana Costa Lemos 
Maíra Margarida Troina Menezes Gondim 
Marcio Alves de Albuquerque 
 



 
 
 

PROCEDIMENTOS PARA MATRÍCULA 
 
A matrícula dos candidatos deverá ser realizada pessoalmente, no período de 02 a 06 de março de 2020, na 
Gestão Acadêmica do Icict, no horário de 9h as 16h: 
 
Fundação Oswaldo Cruz 
Prédio da Expansão do Campus 
Av. Brasil 4036, Gestão Acadêmica, sala 405  
Manguinhos – RJ  
 
 
DOCUMENTAÇÃO EXIGIDA PARA MATRÍCULA 
 
- Para alunos de outros cursos de pós-graduação stricto sensu:  

 Formulário de matrícula preenchido e assinado, anexo 1 
 Original e fotocópia do RG (não é necessário autenticar) 
 Original e fotocópia do CPF (não é necessário autenticar) 
 Declaração de Matrícula ou Carta da coordenação do Programa de Pós-Graduação em papel timbrado, 

devidamente assinada e carimbada, especificando o semestre letivo e o curso. 
 Uma foto 3X4 

 
- Para graduados:  

 Formulário de matrícula preenchido e assinado, anexo 1 
 Original e fotocópia do RG (não é necessário autenticar) 
 Original e fotocópia do CPF (não é necessário autenticar) 
 Original e fotocópia do diploma de graduação (não é necessário autenticar) 
 Uma foto 3X4 

 
 
Observações: 

1) Não serão aceitas matrículas fora do prazo.  
2) Caso tenha sido selecionado para mais de uma disciplina eletiva, será necessário entregar, para cada 

uma, a documentação completa exigida para matrícula. 
 

 
 
 

Rio de Janeiro, 19 de fevereiro de 2020. 
 

Gestão Acadêmica 
 
 

Prédio da Expansão do Campus - Avenida Brasil 4036 – Sala 405 - Manguinhos 
Rio de Janeiro - CEP 21040-361 | Contatos: (55xx21) 3882 9033 / 9063 / 9079 

Site: ppgics.icict.fiocruz.br  e.mail: gestac.ppgics@icict.fiocruz.br 
 

mailto:ppgics.icict.fiocruz.br


 
 

 

ANEXO 1 

Programa de Pós-Graduação em Informação e Comunicação em Saúde 

 

FORMULÁRIO DE MATRÍCULA 

EM DISCIPLINA ELETIVA 2020.1 

 

 

 

Disciplina: __________________________________________________________________________ 

Nome: _____________________________________________________________________________ 

CPF: ____________________________ Data de nascimento: ____ / ____ / ______ Sexo: ___________   

Nacionalidade: _____________________ Naturalidade: ___________________ Estado Civil: _______ 

Mãe: ______________________________________________________________________________ 

Pai: _______________________________________________________________________________ 

Endereço: __________________________________________________________________________ 

Bairro: __________________________ Cidade: __________________________ Estado: ___________ 

CEP: __________________ Tel. residencial: (   ) ________________ Tel. celular: (   ) _______________ 

E-mail: _____________________________________________________________________________ 

Maior titulação: ______________________________________________ Ano de conclusão: ________ 

Instituição formadora: ________________________________________________________________ 

Instituição Onde Trabalha: _____________________________________________________________ 

 

Data _____ / _____ / _______                         ____________________________________________ 
                                                                          Assinatura 
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