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CENTRO SÓCIO-ECONÔMICO
Departamento de Ciências da Administração
Campus Universitário – Caixa Postal 5061 – Trindade
CEP 88040-970 – FLORIANÓPOLIS/SC

FICHA DE MATRÍCULA
CURSO DE ESPECIALIZAÇÃO EM GESTÃO EM SAÚDE
	Nome: _______________________________________________________________
Endereço: _____________________________________________ Nº.____________
Complemento: _________________________ Bairro: _________________________

Cidade: _________________________ Estado: _________  CEP:_______________
Tele Res: (     )____________________        Celular: (    )_______________________
E-mail: _______________________________________________________________
Local e data: __________________________________________________________



ESTOU ENVIANDO EM ANEXO:

· Cópia do Diploma de Curso Superior ou certidão de conclusão do ensino superior autenticado;

·     Cópia do Histórico Escolar da Graduação;

·    Cópia do Título de Eleitor, se for maior de 18 anos, autenticada;
·     Cópia da Carteira de Identidade autenticada; 

·    Cópia autenticada do documento comprobatório de estar em dia com as obrigações militares (sexo masculino); e
·    Visto temporário ou permanente emitido pela Polícia Federal, quando se tratar de estudante estrangeiro.
_______________________________________
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