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                    PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE (PPGCS)
REQUERIMENTO DE RECURSO
(Processo Seletivo – Edital PPGCS nº 02/2026)
1. IDENTIFICAÇÃO DO CANDIDATO
Nome Completo: _________________________________________________________________________________
CPF: _______________________   Telefone: _______________________
E-mail: _________________________________________________________________________________
Linha de Pesquisa Escolhida:
[  ] Linha 1: Fisiopatologia e Reabilitação da Saúde
[  ] Linha 2: Saúde Pública e Cuidados em Saúde
Modalidade de Concorrência:
[  ] Ampla Concorrência (AC)
[  ] Política de Ações Afirmativas (PAA – Cotas)
2. OBJETO DO RECURSO
Marque a etapa ou procedimento ao qual este recurso se refere:
[  ] Indeferimento de Inscrição / Pedido de Isenção da Taxa de Inscrição
[  ] 1ª Etapa: Prova Objetiva (Resultado ou Gabarito de Questão)
[  ] 2ª Etapa: Avaliação do Projeto de Pesquisa e/ou Entrevista
[  ] 3ª Etapa: Avaliação do Curriculum Vitae
[  ] Resultado do Procedimento de Validação de Autodeclaração (PAA)
3. JUSTIFICATIVA E ARGUMENTAÇÃO DO RECURSO
(Apresente sua fundamentação de forma clara, objetiva e instruída com dados ou bibliografia pertinente, caso se refira a questões de prova. Se necessário, anexe folhas complementares).
__________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
4. PEDIDO
Diante do exposto, solicito à comissão responsável a revisão da decisão relativa a:
__________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________


Viçosa - MG, _____ de ______________________ de 2026.



________________________________________________________________
Assinatura do(a) Candidato(a) 
	INSTRUÇÕES IMPORTANTES PARA O ENVIO:
1. Prazo: O recurso deve ser interposto no prazo impreterível de 48 (quarenta e oito) horas úteis a contar da divulgação do resultado da respectiva etapa.
2. Formato: Este formulário deve ser preenchido, assinado, digitalizado em formato PDF e enviado para o e-mail oficial: cienciasdasaude@ufv.br.
3. Assunto do e-mail: Utilizar o padrão "RECURSO - EDITAL 02/2026 - [NOME DO CANDIDATO]".
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