
               
                                                                       
 

  

   
 

Av. Tamandaré, 6.000 - Cx.P.  100                      Fone: (067) 3312-3605  -  Fax: (067) 3312-3727  
79117-900  -  Campo Grande - MS                      Endereço Eletrônico:      mestradopsic@ucdb.br 

      

      
  UNIVERSIDADE CATÓLICA DOM BOSCO 

    PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO STRICTO SENSU 
MESTRADO E DOUTORADO EM PSICOLOGIA 

 

 
FICHA DE INSCRIÇÃO- ALUNOS ESPECIAIS 

DADOS PESSOAIS 
 
NOME COMPLETO:  ___________________________________________________________  
FILIAÇÃO: ___________________________________________________________________  
  ____________________________________________________________________  
DATA DE NASCIMENTO: ____/____/____  ESTADO CIVIL: ____________________________  
RG: ____________________ ______   CPF:  ________________________________________  
NATURALIDADE: _________________________ NACIONALIDADE:  ____________________  
 

ENDEREÇO RESIDENCIAL 
 
RUA: _____________________________________________________________  Nº  ______ 
BAIRRO: ____________________________ CIDADE: __________________ ESTADO: _____ 
CEP: _____________  FONE: _____________________CELULAR: _____________________ 
FAX: ______________________ E-MAIL:  _________________________________________ 

ENDEREÇO PROFISSIONAL 
 
PROFISSÃO: _________________________________________________________________  
INTITUIÇÃO/EMPRESA: ________________________________________________________  
RUA: _____________________________________________________________  Nº _______ 
BAIRRO: ____________________________ CIDADE: _________________ ESTADO: ______ 
CEP: _____________  FONES: _____________________________________________ 
FAX: ______________________  E-MAIL:  _________________________________________ 

FORMAÇÃO ACADÊMICA 
 
CURSO DE GRADUAÇÃO: ______________________________________________________  
INSTITUIÇÃO: ________________________________________________________________  
CIDADE: _______________________________________________________  ESTADO: _____ 
ANO DE INÍCIO: _________________________    ANO DE CONCLUSÃO: _______________ 

 
 

Campo Grande (MS), ____ de ________________ de  ______. 
 
 

 ______________________________________  
                                                                           Assinatura 
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REQUERIMENTO DE MATRÍCULA 
ALUNO ESPECIAL 

 
 

__________________________________________________

____ RG ___________ SSP/_____ vem requerer sua matrícula a título de aluno 

especial para o Mestrado no  Programa de Pós-Graduação Mestrado e Doutorado em 

Psicologia da Saúde da UCDB no 2º semestre de 2017, na disciplina abaixo 

relacionada, declarando-se ciente e responsável pelo integral cumprimento do que 

dispõe o Regulamento Interno do supracitado Programa. 

 

DISCIPLINAS Código da 
disciplina 

  

 

 

Termos em que, 
Pede Deferimento. 
 

Campo Grande,   _____ de ______________  de ______. 

 
    ______________________________________________________ 

 

E-mail:_____________________________________ 

Telefones:  __________________________________  

 Parecer da Coordenação: 
 
(   ) Deferido 
(   ) Não deferido 
Em: ___/___/___       

______________________ 
          Coordenador 
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