
 

 

UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 
INSTITUTO DE QUÍMICA 
PÓS-GRADUAÇÃO 

 
MATRÍCULA ALUNO ESPECIAL 

 
Data: ___ / ___ / ___ 

Cód. USP_____________ 

 

Pela presente peço considerar-me como candidato(a) para o curso de Pós-Graduação, na qualidade de aluno(a) especial: 

 
NOME COMPLETO: _________________________________________________________________________________________________  

DATA DE NASCIMENTO:____/ ____/ ____   NACIONALIDADE: ____________________________________________________________  

NOME DO PAI:________________________NOME DA MÃE: ______________________________________________________________  

NATURAL:____________________________ESTADO CIVIL: _______________________________________________________________  

NOME DO CÔNJUGE:___________________________________________________________________________________ 

ENDEREÇO:__________________________________________NÚMERO:_________COMPL.:  ___________________________________  

BAIRRO: ___________________________  MUNICÍPIO: ___________________________ UF:  ____________________________________  

PAÍS:   _____________________   CEP: _________________    CAIXA POSTAL:  _______________________________________________  

TELEFONE: Recado(     )__________________ RESIDENCIAL:(      )  _________________________________________________________  

E-MAIL: _____________________________________    FAX:(       )  __________________________________________________________  

 

DOCUMENTOS :  

RG (     )/RNE (    ) :____________________  DATA DA EMISSÃO: ___/ ___/ ___  VÁLIDO ATÉ: ___/ ___/  _________________________  

ÓRGÃO EXPEDIDOR: ______________________________   PAÍS: _________________________ UF:  _____________________________  

CIC:_____________________________   

TÍTULO ELEITORAL:______________________ZONA:_______________ SEÇÃO: _____________________________________________  

VISTO/TIPO:  PERMANENTE  (    )    /     TEMPORÁRIO (     )   DATA: ___/ ___/ ____    PRAZO: _____ DIAS 

PASSAPORTE: _________________________________________  PAÍS:  ______________________________________________________     

DATA DA EMISSÃO: ___/ ___/ ___        VALIDO ATÉ: ___/ ___/ ___   

CERTIFICADO DE RESERVISTA:_____________________________________SÉRIE:  __________________________________________  

 

_______________________________________ 

Aluno(a) Especial 

 

GRAU: SUPERIOR  DATA DE OBTENÇÃO DO TÍTULO: ___ /  ___ / ____ 

INSTITUIÇÃO:  ______________________________________________________________________________________________________  

TÍTULO:  ___________________________________________________________________________________________________________  

ESPECIALIDADE:  ___________________________________________________________________________________________________  

PAÍS: _____________________ 

DURAÇÃO:  _____________   SEMESTRE                     INÍCIO: ___ / ___ / ___        TÉRMINO: ___ / ___ / ___________________________  

 

 

INSCRIÇÃO EM DISCIPLINA(S) 

CÓDIGO ASSINATURA DO ALUNO -  SEMESTRE: ________DATA:____/____/____ 

1.  

2.  

3.  

 

CANCELAMENTO DE DISCIPLINA(S) 

CÓDIGO ASSINATURA DO ALUNO 
DATA DO 

CANCELAMENTO 

1.   

2.   

3.   

Os interessados em se matricular em disciplinas avulsas, deverão apresentar, na época da inscrição, os seguintes documentos: 

 Diploma ou Certificado de Conclusão do Curso Superior. 

 Histórico Escolar.  

 Cédula de Identificação, Certidão de Nascimento, Título de Eleitor, CPF, Comprovante de Quitação com o Serviço Militar.  

 Carta dirigida ao Presidente da Comissão de Pós-Graduação explicando o(s) pedido(s) de inscrição(ões) na(s) disciplina(s) desejada(s).  

 Ficha de Inscrição 

 

OBS: NO ATO DA INSCRIÇÃO O CANDIDATO DEVE APRESENTAR CÓPIA DE TODOS OS DOCUMENTOS E OS ORIGINAIS 

PARA CONFERÊNCIA. 
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