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PORTADOR DE DIPLOMA DE CURSO SUPERIOR

Nome:______________________________________________________________________ 
Endereço: 
Rua:____________________________________________________________N°_________

Bairro:__________________________Cidade:_________________________ UF:_________

CEP___________________   Telefones: __________________________________________

Endereço eletrônico:__________________________________________________________

Instituição de Origem:
Nome:______________________________________________________________________

Cidade:_________________________________________________________UF:_________

Curso(s)____________________________________________________________________

Requer  matrícula: 
Curso:______________________________________________________________________ 

Habilitação:_________________________________________________ Turno:__________

Data: ______/______/_______                                                          

                                                                                   __________________________________

                                                                                                 Assinatura do(a) requerente
Anexar:
· Fotocópia do diploma de Curso Superior (registrado);

· Histórico Escolar (original);

· Documento contendo sistema de verificação;

· Cópia (visada) dos programas das disciplinas cursadas com aprovação.

Parecer do Coordenador do curso:
· O pedido de ingresso como portador de diploma de Curso Superior, atende a legislação vigente, encaminha-se à DRA para arquivo, após deferimento.

· O pedido de ingresso como portador de diploma de Curso Superior, não satisfaz as exigências legais, arquiva-se na Coordenação do curso após indeferimento e publicação do Edital.

· Resultado do pedido deferido, classificado e divulgado através da Resolução n°______________, de  ______/______/_______.

Data: _____/_____/_____                                                ______________________________             

                                                                                           Coordenador de Curso (sob-carimbo)
O requerente deverá ser enquadrado na série ______ / projeto ______, devendo cursar as disciplinas: 

__________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Data: _____/_____/_____                                           _____ ___________________________                                 

                                                                                      Coordenador de Curso (sob-carimbo)
DRA:
Efetivação de matrícula em ____/____/____

_________________________________
                                                                                                  Assinatura (sob-carimbo)
PAGE  
Obs.: Este documento não pode conter rasura(s). 
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