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[image: image3.wmf]PROGRAMA ASSOCIADO DE PÓS-GRADUAÇÃO EM

ENFERMAGEM UPE/UEPB
CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM
FORMULÁRIO DE MATRÍCULA – ALUNO ESPECIAL
[ ATENÇÃO: PREENCHER USANDO O COMPUTADOR, DATAR E ASSINAR ]

	DADOS PESSOAIS

	Nome
	     

	Período
	 FORMCHECKBOX 
 201_.1
 FORMCHECKBOX 
 201_.2

	ENDEREÇO ATUAL

	Rua
	     

	Número
	     
	Complemento
	     

	Bairro
	     
	Cidade
	     

	Estado
	     
	CEP
	      -    

	TELEFONES, FAX E CORREIO ELETRÔNICO

	Residência
	(    )     .    
	Trabalho

Celular
	(    )     .    
(    )     .    

	FAX
	(    )     .    
	E-mail
	     @     

	Nascimento
	  /  /    
	Naturalidade
	     

	CPF
	     
	Nacionalidade
	     

	RG
	     
	Órgão expedidor
	     


Senhor Coordenador:

Solicito matrícula, como aluno especial, na seguinte disciplina,

	DISCIPLINA

	 FORMDROPDOWN 



Atesto estar ciente de que a efetivação de minha matrícula como aluno especial NÃO constitui direito de ingresso como aluno regular no Programa e que o Regimento Interno do mesmo limita ao aluno especial a matrícula em apenas uma disciplina por período e, no máximo, em duas no total.
	     
	   /    / 201_
	

	LOCAL
	DATA
	ASSINATURA DO ESTUDANTE


Estou de acordo com a solicitação de matrícula do estudante acima identificado:

	     
	   /    / 201_
	

	LOCAL
	DATA
	ASSINATURA DO DOCENTE RESPONSÁVEL


Atenção:

· Fazer contato prévio com o(s) docente(s) responsável(eis) pela disciplina que deseja cursar, pois será necessário anuência do mesmo para que a matrícula seja efetivada.

· Anexar a este requerimento fotocópia do diploma de graduação em Enfermagem ou documento equivalente.
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