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FORMULÁRIO DE MATRÍCULA                                    
1º Semestre 2017
	Nome do Aluno: 
	FOTO

3 X 4

	Linha de Pesquisa: 
	

	Área de Concentração: 
	

	Nível:
	(   ) Mestrado
	(   ) Doutorado
	

	Orientador:
	

	Titulo do Projeto:
	


	Endereço: 

	Bairro: 
	Cidade: 

	CEP: 
	Fone: 

	E-mail: 

	Data de Nascimento:  
	Estado Civil: 

	RG:                                      data emis.:
	CPF: 


	Curso de Graduação: 
	Ano de Conclusão: 

	Instituição: 


Requer sua matrícula no Programa de Pós-Graduação em Ciência, Tecnologia e Sociedade da Universidade Federal de São Carlos, nível (   ) Mestrado / (    ) Doutorado, no ___ semestre de _____. As atividades a serem desenvolvidas neste semestre são as seguintes:

[image: image1.jpg]
(  ) Cursar Disciplinas do Programa

(  ) Desenv. de projeto/Pesquisa de Campo
(  ) Apresentar Trabalho em Evento

(  ) Submeter Trabalho para Publicação

(  ) Exame de Qualificação

(  ) Defender dissertação

(  ) Outros: 

São Carlos, 0   de Março de 2017    .
________________________________________

Assinatura do(a) Aluno(a)

Para uso da CPG/PPGCTS

Homologado na                  __  ª Reunião da CPG/PPGCTS realizada em ___/___/_____.

____________________________________________

Assinatura do Presidente da CPG/PPGCTS

INSCRIÇÃO EM DISCIPLINAS

Eu, ------------------------------------------------, aluno regularmente matriculado no curso de (   ) Mestrado / (   ) Doutorado em Ciência, Tecnologia e Sociedade do Programa de Pós-Graduação em Ciência, Tecnologia e Sociedade desta Universidade, sob orientação do(a) Prof.(a) Dr.(a) _________________________________________________________________, venho requerer minha inscrição na(s) disciplina(s) oferecida(s) abaixo relacionada(s).

	DISCIPLINA

	Código
	Nome

	CTS 0
	

	CTS 0
	

	CTS 0
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Endereço

Telefone: 
Cidade/UF: 

Orientador(a): 

	Assinatura do(a) Aluno(
	Assinatura do(a) Orientador(a)


São Carlos, ___de_____________ de 2016.
Homologado na                         ª Reunião da CPG/PPGCTS realizada em ___/___/______.

______________________________________________

Assinatura do Presidente da CPG/PPGCTS
Parecer do (a) Orientador (a)


























Assinatura do Orientador (a)








