
 

                          FORMULÁRIO DE CADASTRAMENTO DE  
                          ALUNOS DE PÓS-GRADUAÇÃO 

__________________________________________________________________________
Comissão de Pós-Graduação 

Rua Teodoro Sampaio, 115, – 1º andar, Prédio do Instituto Oscar Freire, CEP 05405 - 000 – São Paulo 
Fones: (11) 3061-8203/8204/8205/8206/8209/8214 – Fax: (11) 3061-8215 

 

ATENÇÃO PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO 
Foi matriculado em programa de pós-graduação senso estrito, não concluído, em 
unidade da Universidade de São Paulo, inclusive na Faculdade de Medicina da 
USP? 
 
SIM  [      ]  Data do desligamento  ____/____/____     NÃO  [       ] 
 
Programa:        Unidade:     
 
Realizou matrícula como aluno especial? SIM [       ] Quando?(sem/ano) ____/____   NÃO [       
] 

 
1. NOME DO ALUNO SEM ABREVIAR 

                          

                          

 
2. ALUNO REGULAR 
MESTRADO  PROFICIÊNCIA EM INGLÊS  

 MESTRADO PROFISSIONAL  

DOUTORADO  
DATA            /            / MÉDIA (pontuação) 

DOUTORADO DIRETO  

 
3. PROGRAMA 

 

 
4. ÁREA DE CONCENTRAÇÃO 

 

 
5. ENDEREÇO RESIDENCIAL COMPLETO 

(Rua, Av., Pça) Nº, Apto., Casa 

  

Cidade Estado CEP 

Tel. Residencial Tel. Celular Tel. Comercial 

E-mail 

 
6. NOME DA MÃE 

                          

                          

 
7. NOME DO PAI 
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8. DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

Data de Nascimento      
        /           / 

Local Estado 

País 
 

Nacionalidade 

Sexo de registro no nascimento 
(  ) Feminino 
(  ) Masculino 
(  ) Não sei ou não quero responder 
 

Gênero - Você se considera:  
(  ) Homem cisgênero 
(  ) Mulher cisgênero 
(  ) Outro. Qual?_____________________________________ 
(  ) Não sei ou não quero responder 
 

Estado Civil   
(  ) Casado/União Estável      Nome cônjuge/companheiro(a):_____________________________ 
(   ) Solteiro  
(   ) Viúvo 
(   ) Divorciado 
(  ) Não sei ou não quero responder 
 

Raça/Cor - Você se considera: 
(  ) Branca 
(  ) Preta 
(  ) Parda 
(  ) Amarela 
(  ) Indígena 
(  ) Não sei ou não quero responder 
 

Deficiências – Você é portador de alguma deficiência? 
(  ) Não  
(  ) Sim. Qual?___________________________________________________________________ 
(  ) Não sei ou não quero responder 
 

Situação financeira - 
(  ) É independente financeiramente  
(  ) Depende financeiramente da renda dos pais ou cônjuge   
(  ) Contribui parcialmente com as despesas pessoais e da moradia  
É beneficiário de Programas sociais do governo federal, estadual ou municipal? 
(  ) Sim 
(  ) Não 
Se sim, possui Inscrição no CadÚnico? (Indicar número)____________________ 
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(  ) Não sei ou não quero responder 
 

 
9.  DOCUMENTOS DE IDENTIFICAÇÃO 

RG Nº  UF Data Expedição Órgão Expedidor 

           /          /  

Cadastro de Pessoa Física (CPF) Nº   

Conselho Regional(CRM/CREFITO/COREN, etc) UF Data Expedição Data de Vencimento 

           /          /  

Órgão Expedidor:    

 
10. CURSO DE GRADUAÇÃO 

Instituição (Escola, Faculdade, Universidade) 

 

Cidade/Estado 

Título obtido 

Dia, Mês, Ano do início do curso:               /               / 

Dia, Mês, Ano em que o Título foi obtido:                /                / 

 
11. RESIDÊNCIA MÉDICA 

Instituição (Escola, Faculdade, Universidade) 

 

Cidade/Estado 

Área Nº Parecer Credenciamento CNRM 

  

Início:           /          / Término:             /            / 

 
12. MESTRADO  

Instituição (Escola, Faculdade, Universidade) 

 

Cidade/Estado Dia/Mês/Ano em que o título foi obtido 
               /                       / 

Solicitou equivalência de título na USP?  Sim  Não Data        /        / 

 
 
 
 

________________________________________________________ 
Assinatura do Aluno 

 
 

Data da inscrição no programa _______/_______/_______ 
(a ser preenchido pela Secretaria) 


