FORMULARIO DE CADASTRAMENTO DE
ALUNOS DE POS-GRADUACAO

ATENCAO PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
Foi matriculado em programa de pds-graduacao senso estrito, ndao concluido, em
unidade da Universidade de Sao Paulo, inclusive na Faculdade de Medicina da
usp?

SIM [ ] Data do desligamento / / NAO [ ]
Programa: Unidade:
Realizou matricula como aluno especial? SIM [ ] Quando?(sem/ano) / NAO [

]

1. NOME DO ALUNO SEM ABREVIAR

2. ALUNO REGULAR

MESTRADO PROFICIENCIA EM INGLES
MESTRADO PROFISSIONAL

DOUTORADO
DATA / / MEDIA (pontuac3o)

DOUTORADO DIRETO

3. PROGRAMA

4. AREA DE CONCENTRACAO

5. ENDERECO RESIDENCIAL COMPLETO

(Rua, Av., Pga) N, Apto., Casa
Cidade ‘ Estado ‘ CEP

Tel. Residencial ‘ Tel. Celular ‘ Tel. Comercial
E-mail

6. NOME DA MAE

7. NOME DO PAI
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8. DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Data de Nascimento Local Estado

/ /

Pais Nacionalidade

Sexo de registro no nascimento

( ) Feminino

( ) Masculino

( ) Nao sei ou ndao quero responder

Género - Vocé se considera:
( ) Homem cisgénero
( ) Mulher cisgénero
( ) Outro. Qual?
( ) Ndo sei ou ndo quero responder

Estado Civil
( ) Casado/Unido Estavel Nome conjuge/companheiro(a):

( ) Solteiro

() Viavo

( ) Divorciado

( ) Nao sei ou nao quero responder

Raga/Cor - Vocé se considera:

( ) Branca

() Preta

( ) Parda

( ) Amarela

( ) Indigena

( ) Nao sei ou ndo quero responder

Deficiéncias — Vocé é portador de alguma deficiéncia?
( ) Nao
() Sim. Qual?

( ) Ndo sei ou ndo quero responder

Situacdo financeira -

( ) E independente financeiramente
( ) Depende financeiramente da renda dos pais ou conjuge

( ) Contribui parcialmente com as despesas pessoais e da moradia

E beneficiario de Programas sociais do governo federal, estadual ou municipal?
()Sim

( ) Nao

Se sim, possui Inscricdo no CadUnico? (Indicar nimero)
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( ) Ndo sei ou ndo quero responder

9. DOCUMENTOS DE IDENTIFICAGAO

RG N¢

UF Data Expedicao

| / ]

Cadastro de Pessoa Fisica (CPF) N¢

Conselho Regional(CRM/CREFITO/COREN, etc)

UF Data Expedicao

| /

Orgio Expedidor:

10. CURSO DE GRADUAGAO

Instituicdo (Escola, Faculdade, Universidade)

Cidade/Estado

Titulo obtido

Dia, Més, Ano do inicio do curso: /

Dia, Més, Ano em que o Titulo foi obtido:

11. RESIDENCIA MEDICA

Instituicdo (Escola, Faculdade, Universidade)

Cidade/Estado
Area N2 Parecer Credenciamento CNRM
Inicio: / / Término: / /

12. MESTRADO

Instituicdo (Escola, Faculdade, Universidade)

Cidade/Estado

Dia/Més/Ano em que o titulo foi obtido
/ /

Solicitou equivaléncia de titulo na USP?

Sim | N3o |pata / /

Assinatura do Aluno

Data da inscrigao no programa / /
(a ser preenchido pela Secretaria)
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Org3do Expedidor

Data de Vencimento




