	[image: image1.jpg]CSH

"ACULDADE DE MEDICIN,
DE RIBEIRAO PRETO





	Versão 08/08/2012
UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO

FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRÃO PRETO 

Comissão de Pós-Graduação 

Inscrição em disciplina para Aluno Especial

	PROTOCOLO




Documentos que deverão ser entregues juntamente com este formulário:

1-cópia frente/verso do diploma de Graduação ou cópia do Atestado de Conclusão da Graduação.

2-declaração constando estágio ou desenvolvimento de projeto na FMRP, HCRP ou Hemocentro, constando o período e assinado pelo docente responsável pelo estágio, ou comprovante de vinculo empregatício em uma das Unidades mencionadas.

3-se não estiver enquadrado em nenhuma situação do item 2, entregar comprovante de pagamento de Taxa de Inscrição (R$90,00 por disciplina) a ser recolhida na Tesouraria- Anexo A (ao lado do Bloco Didático).
Nome:__________________________________________________________________________ 

Estado civil:_______________ Cônjuge: _____________________________________________

País:________________Cidade: ____________________ Estado:______ Nascimento:___/___/___     
Pai____________________________________Mãe:____________________________________

RG.:_________________ Órgão emissor/UF:_________ Emissão:____/____/____

Título eleitor:___________________ Zona:______ Seção:_____ Cidade:______________​​​____

C.P.F.:  ______.______.______-____

Graduação: ____________________________________  Data da Conclusão:  ____/____/____

Universidade:__________________________________Cidade/Estado: ______________________

End.Res.Rua:________________________________________N(._____Complemento_____________

Bairro:______________________Cidade/Estado:________________________CEP_________-_____ Telefone: ___________________e-mail: _________________________

Para aluno estrangeiro:

RNE ou Protocolo (Registro Nacional Estrangeiro):___________________ Emissão: ____/____/____

Validade:____/____/____    Passaporte_______________________ País________________________

Data Emis.:____/____/____  Válido até: ____/____/____ Ano chegada no Brasil: __________ 

Tipo de visto: __________________  Emissão: ____/____/____   Válido até: ____/____/_____

_____________________________________________________________________________________

DISCIPLINAS 
1-Código__________________
Nome:_________________________________________________________________________
Assinatura do docente responsável pela disciplina:____________________________________
2-Código__________________
Nome:_________________________________________________________________________

Assinatura do docente responsável pela disciplina:____________________________________

Ribeirão Preto, ____/_____/_____   Assinatura aluno: _________________________________

	
	Versão 08/08/2012
UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO

FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRÃO PRETO 

Comissão de Pós-Graduação 

Taxa de Inscrição para Aluno Especial
	PROTOCOLO




	TESOURARIA: NÃO RECEBER SEM A APROVAÇÃO DO PROGRAMA!

Local: Tesouraria-Anexo A (ao lado do Bloco Didático)
Horário de atendimento da Tesouraria: 13:30 às 17:00 horas

Nome: __________________________________________________
Programa: ______________________________________________

Aprovação do Programa: __________________________________
Valor da Inscrição R$90,00 por disciplina
Valor total:__________                                                                                Data:____/____/____




(-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Caso queira protocolo, preencher abaixo:

	Protocolo inscrição em disciplina para Aluno Especial

	Aluno
	

	Programa
	

	Matrícula na(s) disciplina(s)

(Especificar disciplinas)
	

	Assinatura SPG
	
	Data
	











