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REQUERIMENTO DE MATRÍCULA 

Eu                                                                , CPF n°                       , venho requerer matrícula no Programa de Pós Graduação em Ensino na Saúde, para Mestrado Profissional, dentro das normas e disposições legais que regem a matéria e demais órgãos pertinentes, cujo cumprimento se obriga: 

Das obrigações do Aluno
· Obedecer às disposições normativas que regulam e disciplinam cada Curso de Pós-Graduação. 

· Concluir e integralizar os créditos estabelecidos.

· Concluir o Programa, obtendo o título de mestre, no prazo máximo estabelecido:
· Atender aos regulamentos do PPGENSAU e do Regimento da UFCSPA, aos quais neste ato declara conhecer a aceitar;

· Observar a freqüência mínima de 75% (nas disciplinas), exigida para os fins de aprovação;.

Das obrigações da UFCSPA:

· Cumprir e fazer cumprir as normas da CAPES (www.capes.gov.br)

                                                             DATA___/___/______
______________________________________

                                                                  Aluno/assinatura
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