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DECLARAÇÃO/REQUERIMENTO DE MATRÍCULA 
(ANEXO I) 
ALUNO NÃO-REGULAR “B” 
Ilmo Srª
Profª. Drª. Melyssa Fernanda Norman Negri Grassi 

Coordenadora do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde 
Eu, __________________________________________________________________, RG no _____________________, declaro: 

1-  Possuir alguma deficiência física   
(   )   SIM      (   )NÃO

2-  Cor:  _____________________    ou  (   ) desejo não declarar 

3- Venho através desta requerer minha matrícula como aluno NÃO-REGULAR “B” junto ao Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde, nas disciplinas abaixo relacionadas. Declaro ainda estar ciente de que a matrícula na(s) disciplina(s) abaixo relacionada(s), do Programa de Pós-Graduação em Ciências Saúde, não garantirá o direito de ser matriculado futuramente como aluno regular.
	CODIGO
	NÍVEL
	NOME
	Nº DE CREDITOS

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	






Maringá,  _______  de  ______________  de  20___.








Assinatura do aluno
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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