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@ Documentos para Registro

Para completar e enviar seu registro ao Comité de Admissdes para avaliacao, certifique-se de que todos 0s
documentos a seguir foram totalmente preenchidos:

* Formulario de Registro
« Formulario de garantia de pagamento dos patrocinadores (assinado e carimbado pelo patrocinador)
» Formulério de pedido de visto:
- Declaracao assinada sobre quaisquer condi¢cfes de saude pré-existentes
» Declaracao de Intenc¢édo assinada
» Fotocopias das paginas do passaporte:
- Péaginas de informacdes pessoais
- Selos de visto
- Data da extenséo (se aplicavel)
 Curriculum Vitae detalhado

Certifique-se de que TODOS os documentos acima foram concluidos e incluidos no seu pedido.Fique

atento para solicitacdes de eventual documentacéo adicional, apés a analise.

Todos os formularios devem ser enviados ao director do programa Sr. Gabriel Eigner para o email:
geigner@agalilcol.ac.il ou por FAX: (+972) 465 4811



* E possivel digitar diretamente nos campos deste documento em PDF e salva-lo com suas informacdes.
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@ Informacgdes do Candidato

Titulo

) Nome (

) Sobrenome (

Nome do meio

Funcao

Organizacao

Endereco Comercial

AN YN YN Y Y Y

Site da Empresa

Cidade ( j Codigo Postal ( j
Pais ( j

Telefone Comercial ( ) Telefone Residencial( )

S S S\ ) \_/

Fax Comercial ( j Celular ( )

Email ( ) Skype ( )

Ultimo Titulo (

Organizacao (

@ Como vocé soube do programa?

Contacto directo com o Instituto: O Telefone O Email O Facebook O Linkedin

Através de: O Nosso Graduado QEmpregador OOutro Nome: ( j

@ Patrocinador

O Instituto Galilee oferece um ndmero limitado de bolsas que cobre as despesas académicas do programa. Vocé
gostaria de se candidatar a bolsa? D SIM Q NAO

Pessoa ou organizacao responsavel pelo pagamento das despesas locais

( )

(Por favor preencha e carimbe o formulario de certificado de patrocinio)
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Dossié de Patrocinio

@ Informagdes do Candidato

Titulo [ ] Nome [

] Sobrenome [

Nome do meio

Funcao

Organizacao

TN N

@ Informacdes do Patrocinador

Nome do Patrocinador (nome da pessoa responsavel pelo pagamento)

Titulo [ ] Nome [

Nome do meio [ ] Sobrenome [
Funcao (
Organizacao [

U

Endereco comercial [

Cidade

] Codigo Postal

(

( ) Fax ( )
Telefone [ ]

(

)

T
N

Pais

Email

Despesas Locais: Por pessoa (Duas opcdes)

() US$3,400 - por pessoa em Ocupagao Compartilhada
() US$4,600 - por pessoa em Ocupagdo Individual

A fatura do pagamento das Despesas Locais sera feita conforme o nome e enderego do patrocinador aqui preenchido. Importante! Este

dossié faz parte da sua inscricdo. Sem este documento ndo poderemos considerar a candidatura ao programa.

a Data [ Carimbo da )

Organizacao

Assinatura do
Patrocinador

>
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Formulario de Solicitacao de Visto
@ Informagdes do Candidato

Titulo ( ) Nome ( ]
Nome do meio ( ] Sobrenome ( )
Sobrenome anterior ( ) Religido ( )
Pais de Nascimento ( ) Nacionalidade ( j
Data de Nascimento ( j

Estado Civil: () Solteiro/a () Casado/a () Divorciado/a () Vitvo/a

Vocé possui alguma doenca pré-existente? () sim () NAO

Se sim, especifique [ )
Nome ( ) pata [ |

Assinatura ) ( )

0 Seguro Saude Fornecido pelo Instituto Galilee Ndo cobre nenhuma doenca pré-existente e/ou problemas de satide que se iniciaram antes de
vossa chegada a Israel, incluindo, mas nao restrito, a efeitos colaterais de HIV/AIDS ou medicamentos para HIV/AIDS e tratamento para gravidez
e fertilidade

Informacdes Sobre Vistos Anteriores

Esteve em Israel Anteriomente: D SIM Q NAO Datas ( J
\F/)irs?FaéXir;(?e?iir ( )
Pais Visitado ( ) ggt\é;ig[i Emissao ( )
Pais Visitado [ j 32’[\2?[3 Emissao ( ]

Detalhe do Passaporte

» Emitid
amero ( J (Cr?clla:dz,ePn;iS) ( )

Data de Expiracao ( )

() Possuo Passaporte de Servico/Diplomético

O Ministério do Interior de Israel requer que o passaporte tenha validade superior a 7 (sete) meses da data de entrada a Israel.
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Declaracao de Intencdes

Name /Nome

Surname / Sobrenome

Citizenship /Nacionalidade

Passport Number/ Assinatura Nimero

N Y Y
)

| hereby declare that | do not intend to stay in Israel illegally, work in Israel or otherwise violate the conditions of my visa
(visa type B2). I will not misuse this visa to request political asylum or any other type of asylum from the state of Israel.

Declaro que nao tenho a intencdo de ficar em Israel ilegalmente, trabalhar ou violar as condi¢gdes do meu visto (Visto
tipo B2). Eu ndo vou abusar deste visto para solicitar asilo politico ou qualquer outro tipo de asilo no Estado de Israel.

Date / Data ( j

Signature / Assinatura ) ( )

Galilee International Management Institute | P.O Box 208 Nahalal 1060000 Israel | Tel: +972-4-6428888 | Fax: +972-4-6514811



	surnmae: 
	website: 
	zip: 
	country: 
	phone: 
	homephone: 
	fax: 
	mobile: 
	email: 
	skype: 
	degree: 
	university: 
	Check Box0: Off
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	recommendee: 
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	responsibleforpayment: 
	title: 
	name: 
	middle: 
	position: 
	organisation: 
	titlesponsor: 
	namesponsor: 
	surname: 
	address: 
	city: 
	citysponsor: 
	addresssponsor: 
	organisationsponsor: 
	positionsponsor: 
	surnamesponsor: 
	middlesponsor: 
	zipsponsor: 
	countrysponsor: 
	faxsponsor: 
	phonesponsor: 
	emailsponsor: 
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	datesponsor: 
	previousfamilyname: 
	religion: 
	countryofbirth: 
	nationality: 
	dateofbirth: 
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	healthcondition: 
	fullname: 
	date2: 
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	datevisitisrael: 
	purposeofvisit: 
	datevisa1: 
	visacountry2: 
	visacountry1: 
	datevisa2: 
	placeissuepassport: 
	expirationdate: 
	Check Box19: Off
	citizenship: 
	passportnumber: 
	date3: 


