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	Nome Completo: _____________________________________________________________________


	Data Nascimento: ______/_____/______
	  R.G: ______________________________________

	Data Expedição: _____/______/_______
	Órgão Expedidor:

 ___________ - _______
	CPF:

 ___________________________

	Endereço: ________________________________________ Nº _______ Complemento:____________

	Cidade: _______________________________ UF _______________ CEP: ______________________

	Celular: (_____) ________________________
	Tel. Residencial: (_____) ______________________

	E-mail: _____________________________________________________________________________

	SE ALUNO DE GRADUAÇÃO, A QUAL INSTITUIÇÃO DE ENSINO (IES) PERTENCE E QUE ANO CURSA (Circ.CoPGr/35/2023)

	Faculdade / Universidade: ____________________________________________________________

Ano que cursa: __________________


	SOLICITA PRÉ-MATRÍCULA SOLICITADA NA(S) DISCIPLINA(S):


	TIC __________
	TIC __________
	TIC __________
	TIC __________


São Paulo, _______ de ____________________ de ___________.
Assinatura do Aluno(a) ________________________________
_______________________________________________________________________________

Anexar:

– cópia do RG (para estrangeiros, cópia do passaporte e do RNE)
– cópia do CPF 
– cópia do diploma de graduação, frente e verso ou declaração do Curso de Graduação a que pertence, se for o caso
– cópia do histórico escolar de graduação
– Comprovante do pagamento da taxa de matrícula
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