Universidade de São Paulo - Faculdade de Ciências Farmacêuticas
REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO DE ALUNO ESPECIAL NA PÓS-GRADUAÇÃO
	1. Identificação:

	Nome Completo:
Nº USP:

	Data de Nascimento:
	Local de nascimento (Cidade/UF/País):

	Nacionalidade:
	Sexo: ( ) Feminino ( ) Masculino

	Nome da mãe:
	Nome do Pai:

	Estado Civil:
	Nome do Cônjugue:

	2. Endereço:

	Endereço (logradouro/número/complemento):

	Bairro:
	Cidade/Estado/País:

	CEP:
	Telefone: (
)
	Celular: (  )

	E-mail:
	E-mail USP:

	3. Documentos Pessoais:

	Cédula de Identidade (RG):
	Data da Emissão:
	Órgão Emissor UF:

	Registro Nacional de Estrangeiro (RNE):
	Data da Emissão:
	Data de Validade:

	Passaporte:
	Visto (Temporário Permanente):
	Data do Visto:
	Prazo do Visto (em dias):

	CPF:
	
	

	4. Informações Acadêmicas

	Graduação

	Nome Completo da Instituição de Ensino Superior:

	Localidade/UF/País:
	Data da Colação do Grau:
	Data de Emissão do Diploma:

	Título Grau Obtido (exatamente como consta no diploma):


Já fez alguma atividade acadêmica na USP? (
) sim (
) não INSCRIÇÃO
Disciplina pretendida:
	Código da disciplina: (
) Nome da disciplina:

	Nome do Responsável pela Disciplina: (
)


Nestes Termos, peço deferimento (assumindo responsabildiade pela exatidão e veracidade das informações prestadas).
São Paulo, 
de 
de ______.
Assinatura do Candidato
[image: image1.png]



Não Preencher: Para Aprovação da CCP: São Paulo, 
/
/______
Deferida ( )
Indeferida ( )
Assinatura do Coordenador do Programa
Assinatura do Ministrante
