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	REQUERIMENTO DE MATRÍCULA DE ALUNO ESPECIAL

	Unidade Universitária de Campo Grande
Programa de Pós-graduação em Educação
Área de concentração: Formação de educadores
Nível: Mestrado Profissional (     )   Doutorado Profissional (     ) 

	DADOS PESSOAIS ATUALIZADOS:
Nome completo:__________________________________________________________                                                                                              
Endereço: ____________________________________________________ N.º________                                                                                   
Complemento:_____________ Bairro:________________ Cidade:__________________                            
UF:______________ CEP:_______________   Telefone: (     ) _____________________                                  
E-mail:_________________________________________________________________


	REQUER MATRÍCULA NO PERÍODO:
(    )  1º Semestre de  __________
(    )  2º Semestre  de __________ 

	MOTIVO DO VÍNCULO:
(  ) Matrícula nas disciplinas que serão cursadas no semestre
Disciplinas	Créditos	Carga Horária
		
		
		
		


Declaro que os documentos enviados para fins de matrícula e demais procedimentos que exijam verificação documental no Programa de Pós-graduação stricto sensu Profissional em Educação - Cursos de Mestrado e Doutorado da Universidade Estadual de Mato Grosso do Sul, na Unidade Universitária Campo Grande, são verdadeiros. Estou ciente de que a falsidade da declaração poderá acarretar sanções administrativas, civis e penais, conforme o disposto no § 2º, do artigo 3º da Lei nº 13.726/2018, e a anulação do ato de matrícula e demais efeitos legais. Por ser verdade, firmo o presente para que surta seus efeitos legais.

Data:                                                                                                                           
                
                                                                                                        
 Assinatura do Aluno(a)




	Coordenação do Programa

	(     ) Deferido (     ) Indeferido

Obs.:___________________________________________________________________
Data:                                                                         





 Assinatura do Coordenador(a)                                                                                           

	Secretaria 

	Lançado no Sigpós em: ____________________________________________________







Assinatura Secretário(a)

	Diretoria de Registo Acadêmico 

	Recebido em: _____/_____/_____ por: ________________________________________                                                                                                                                                                                

Conferido em: _____/_____/_____ por: _______________________________________
                                                                                                         


 Obs.: Imprimir no verso do formulário
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