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UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO

INSTITUTO DE ASTRONOMIA, GEOFÍSICA E CIÊNCIAS ATMOSFÉRICAS



SERVIÇO DE PÓS-GRADUAÇÃO
REQUERIMENTO DE MATRÍCULA
	Escolha o Programa

	Astronomia (   )
	Geofísica (   )
	Meteorologia (   )
	Ensino de Astronomia (   )

	Escolha o Curso

	Mestrado Acadêmico (   )
	Mestrado Profissional (   )

	Doutorado Direto (   )
	Doutorado com Mestrado (   )



Eu, ___________________________________________, Nº USP ______________, requeiro a minha MATRÍCULA para o ____semestre de _______. 



Preencha abaixo a (s) disciplina (s) a ser (em) cursadas no referido semestre

	SIGLA
	NOME

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


OBSERVAÇÕES IMPORTANTES
1 - Ciente da necessidade de apresentação da cópia do diploma ou declaração de conclusão com data de colação de grau do curso de graduação.

2 - ALUNOS ESTRANGEIROS deverão apresentar visto de estudante (número IV) no Brasil e Protocolo RNE expedido pela Policia Federal.
3 - Alunos de Doutorado que concluíram o curso de mestrado fora da USP deverão solicitar reconhecimento do título de mestre.
Nestes temos,

P. deferimento

São Paulo, ______/______/_______
Nome Legível e Assinatura do aluno (a)
Ciente e de acordo (Nome Legível do Orientador e Assinatura)
	FICHA CADASTRAL
NOME COMPLETO:


	FILIAÇÃO:


	DATA DE NASCIMENTO:


	NATURALIDADE


	ESTADO: 



	NACIONALIDADE:
	SEXO:

MASC.(      ) FEM. (      )
	POSSUI DEFICIÊNCIA:

SIM (      ) NÃO (      ) 

	COR/ RAÇA: 
(  ) BRANCA   (  ) PRETA    (   )PARDA   (   )AMARELA    (   )INDÍGENA    (  ) NÃO DECLARADO

	ESTADO CIVIL:                           Se casado nome do cônjuge: 


	INFORMAÇÕES DE BOLSAS DE ESTUDO RECEBIDAS: 

Bolsas de Iniciação Científica: NÃO (    ) SIM (    )  Agência: _____________ Vigência: __________
Bolsas de Pós-Graduação:     NÃO (    )  SIM (    )  Universidade: _________ Vigência: __________ 

(  ) Mestrado (  ) Doutorado   Nome da Agência de fomento: ____________
JÁ INGRESSOU EM ALGUM CURSO DE PÓS-GRADUAÇÃO DA USP: SIM (     )   NÃO (      )
Nome da Unidade USP: __________ Programa: ___________ ANO DE INGRESSO: ______



	DOCUMENTO DE IDENTIDADE:


(   ) RG  (   ) RNE   (  ) OUTRO:
	NÚMERO:
	EMISSÃO:
	VALIDADE

	ÓRGÃO EMISSOR:
	ESTADO OU PAÍS DE EMISSÃO:

	NÚMERO DO CPF:


	ENDEREÇO:
	BAIRRO:

	CIDADE:
	CEP:
	FONE:

	LOCAL DE TRABALHO (ENDEREÇO):

	TELEFONE:
	E-MAIL:


	INSTITUIÇÃO ONDE CONCLUIU O CURSO DE GRADUAÇÃO:

	LOCAL:

	TÍTULO OBTIDO:
	DATA DA OBTENÇÃO DO TÍTULO:



	INSTITUIÇÃO ONDE CONCLUIU O CURSO DE MESTRADO:

	LOCAL:

	TÍTULO OBTIDO:
	DATA DA OBTENÇÃO DO TÍTULO:




QUALQUER ALTERAÇÃO INFORMAR O SERVIÇO DE PÓS-GRADUAÇÃO.
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