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UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO

INSTITUTO DE ASTRONOMIA, GEOFÍSICA E CIÊNCIAS ATMOSFÉRICAS

SERVIÇO DE PÓS-GRADUAÇÃO

FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO PARA ALUNO ESPECIAL
	Nome: 

	Filiação:

	Data/Nasc.: 
	Cidade: 
	Estado: 

	País: 
	Nacionalidade: 

	RG/RNE: 
	Órgão Exped.: 
	Data Exped.: 

	CPF:
	Estado civil:

	Se casado, nome do cônjuge: 

	Endereço: 
	Bairro: 

	Cidade: 
	Estado: 
	CEP:

	Tel.: 
	E-mail: 

	Curso de graduação que concluiu ou está cursando: 

	Instituição:                                                                                 


***Disciplinas que pretende cursar no _______ semestre de ___________:***
	Disciplinas (Nome e Código)
	Manifest. Docente Responsável
	Assinatura

	1. 
	(     ) Defiro      (     ) Indefiro
	

	2. 
	(     ) Defiro      (     ) Indefiro
	

	3. 
	(     ) Defiro      (     ) Indefiro
	


Declaro que estou ciente de que minha aceitação como aluno especial não gerará qualquer compromisso do Instituto com relação à minha aceitação como aluno regular, nem com relação à concessão de bolsa de estudos.
São Paulo, _____/_____/_____
_____________________________

Assinatura do Candidato
	Manifestação da CCP

Programa: ___________________
Deferido (     )
Indeferido (     )

Coordenador/Assinatura

Data:_____/_____/_____


ANEXAR: 

1) Cópia do CPF e RG ou Passaporte se estrangeiro;

2) Cópia do diploma do curso de graduação concluído;

3) Cópia do histórico escolar;

4) Curriculum Vitae.

Justificativa do interesse em cursar a(s) disciplina(s) mencionada(s):

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Favor encaminhar a documentação solicitada para:

	Serviço de Pós-Graduação – Instituto de Astronomia, Geofísica e Ciências Atmosféricas – USP
Rua do Matão, 1226 – Cidade Universitária – São Paulo/SP – Brasil – CEP: 05508-090

Para mais informações: www.iag.usp.br/pos
Contato: (55) (11) 3091-4765/3091-5046 ou Envie um e-mail para: cpgiag@usp.br



