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	FICHA DE INSCRIÇÃO ALUNO ESPECIAL
Enviar em formato .DOC ou DOCX

	NOME DA DISCIPLINA (POR ORDEM DE PRIORIDADE):
Disciplina 1: _____________________________________________________________
Disciplina 2: _____________________________________________________________
INFORMAÇÕES PARA CONTATO: 
E-Mail: ________________________________________________________________
CEP: __________________________________________________________________
Logradouro: _____________________________________________________________
(Incluir Rua/Avenida, nº, Bairro, Complemento, UF:, Município)
Telefone Fixo: (    ) ________________ Telefone Celular: (    ) _____________________
Outro: (    )___________________________________

	DADOS PESSOAIS:
CPF: [_________________________][  ] A pessoa é estrangeira e não possui CPF
Nome:	___________________________________________________________________
Nome Oficial:	_____________________________________________________________
Nome da Mãe:_____________________________________________________________
Nome do Pai: _____________________________________________________________
Sexo: [    ] masculino [    ] feminino		Data de Nascimento: [___ / ____ / _____]
Estado Civil: ______________________________________________________________
(Casado(a), Desquitado(a), Divorciado(a), Solteiro, Viúvo, Outro...)
Cor: _____________________________________
(Preto, Pardo, Branco, Amarelo, Quilombola, Indígena)
Necessidade Especial: [    ]
LOCAL DE NASCIMENTO:
País: [_______________________________	UF: [    ]
Município: []	Nacionalidade: [    ]
DOCUMENTAÇÃO:
RG ou RNE: [_____________________________]  Órgão de Expedição: [____________]
UF: [_____] Data de Expedição: ______ / _____________________ / ________________
Título de Eleitor: [_____________________]UF: [____] Emissão: _____ / ____ / ______
Certificado Militar: [____________________________]	Categoria: [________________]
Passaporte: [______________________________________________________]
DADOS DE ESCOLARIDADE DO DISCENTE
Graduação:
Instituição de Origem: ______________________________________________________
Cidade da Instituição: ____________________________________ UF: _____________
Ano de Início: [ _______]	Ano da Conclusão: [_____ ]
Escola Pública:[_____] Sim  	Não [____________]
Pós-graduação:
Encontra-se matriculado como aluno(a) regular em algum Programa de Pós-Graduação
Sim [_____]    Não [______] 		Nível:	Mestrado [______]        Doutorado [_______]
Instituição: _______________________________________________________________
Cidade da Instituição: ________________________________________ UF: _________
Ano de Início: [_____]	Ano da Conclusão: [______ ]
Escola Pública:[_____] Sim  	Não [_______]
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