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	FORMULÁRIO DE IDENTIFICAÇÃO PARA MATRÍCULA 
ALUNO NÃO REGULAR “A”


	IDENTIFICAÇÃO DO ALUNO

	NOME COMPLETO

	FOTO 3 x 4

	SEXO
¨ MASC.    ¨ FEM.
	ESTADO CIVIL

	DATA NASC.
	Nº CPF
	

	Nº IDENTIDADE

	ÓRGÃO EMISSOR
	UF
	Nº RESERVISTA
	

	Nº TÍTULO DE ELEITOR

	ZONA
	SEÇÃO
	

	ENDEREÇO RESIDENCIAL

	CIDADE

	UF

	CEP

	PAÍS
	DDD
	TELEFONE RES.
	CELULAR
	E-MAIL (letras maiúsculas)


	ATIVIDADE PROFISSIONAL ATUAL

	FORMAÇÃO PROFISSIONAL:


	INSTITUIÇÃO/EMPRESA:


	ENDEREÇO:

	CIDADE

	UF

	CEP

	PAÍS
	DDD
	TELEFONE
	FAX

	CARGO: 
 
	DATA DE ADMISSÃO 
	MANTERÁ VÍNCULO EMPREGATÍCIO?
¨ SIM              ¨ NÃO


	INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES

	ALUNO REGULARMENTE MATRICULADO EM OUTRO PROGRAMA DE PÓS GRADUAÇÃO? 
(  )  SIM. INDIQUE O PROGRAMA:  _______________________________________________________________
(  )  NÃO 

	Data: ____/____/____
	Assinatura do Aluno


DOCUMENTOS NECESSÁRIOS PARA MATRÍCULA
- 02 (duas) fotos 3X4 recentes, cópia do Registro de nascimento ou casamento – Cédula de identidade – CPF – Título de Eleitor – Diploma de Graduação acompanhado do Histórico do curso. Todos os documentos autenticados ou mediante a apresentação do original para serem autenticados no Programa.
Av. Colombo, 5790 - PCS –  Bloco 126    -  CEP 87020-900 – Maringá – PR   Fone: (44)  3011-4564 
www.pcs.uem.br  –  e-mail: sec-pcs@.uem.br
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