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REQUERIMENTO DE MATRÍCULA
ALUNO NÃO REGULAR

Ilmo(a). Sr(a).
Coordenadora do Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas 

Verifique em qual condição você se encaixa: 1) aluno UEM; 2) membro externo à UEM, preencha os dados, delete o restante e os textos em vermelho.

1) SE ALUNO UEM:
(NOME DO REQUERENTE), aluno da UEM em nível de (   ) Graduação, (    ) Mestrado ou (    ) Doutorado, com RA ____________________________vem requerer sua matrícula nas disciplinas/atividades, abaixo listadas, a serem executadas no ____ semestre de ______ . 

2) SE MEMBRO EXTERNO À UEM:
(NOME DO REQUERENTE), portador de diploma de curso superior em _________________________________, CPF: __________________________vem requerer sua matrícula nas disciplinas, abaixo listadas, a serem executadas no ____ semestre de ______.
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Maringá, ______ de _________________ de _______


 __________________________________
Assinatura do Pós-Graduando


__________________________________
Assinatura do Orientador

Av. Colombo, 5790, Jardim Universitário - CEP 87020-900 - Maringá - PR - Brasil
Fone (44) 3011-4835 / FAX (44) 3011 5050 - e-mail: ppcfar@uem.br
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