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	Universidade Estadual de Londrina Reconhecida pelo Decreto Federal nº69324 de 7/10/1971
	Pró-Reitoria de Pesquisa e Pós-Graduação

Diretoria de Pós-Graduação 

Divisão de Admissão e Mobilidade



Requerimento de Matrícula – Estudante de Outra Instituição

Art. 27 do Regulamento dos Programas de Pós-Graduação Stricto sensu
	Já foi aluno de Residência, Especialização, Mestrado ou Doutorado na UEL?  (   ) Não    (  ) Sim

Qual curso:                                                  Qual era o número de matrícula:

	Nome
	

	Data de Nascimento
	

	Gênero
	

	Estado Civil
	

	Nacionalidade (país em que nasceu):
	

	Naturalidade (cidade em que nasceu)
	

	Estado em que nasceu
	

	Graduação em:

Licenciatura (  ) Bacharelado (  )
	

	Instituição
	

	Local
	

	Data da Conclusão (dia/mês/ano)
	

	Endereço Residencial: Rua/nº
	

	Bairro 
	

	CEP
	

	Cidade/Estado
	

	Telefone
	

	E-mail
	

	Documento de Identidade (RG)
	

	Órgão Expedidor e UF
	

	Data de Expedição do RG
	

	Data de Vencimento (se houver)
	

	CPF
	

	Nº Documento Militar (M)
	

	Tipo de Documento Militar
	

	Data da Expedição do Documento Militar
	

	Passaporte/Visto/RNE/RNM - se estrangeiro  (identificar qual documento está informando)
	

	Órgão Expedidor e UF
	

	Data da expedição
	

	Data de vencimento
	


Na condição de estudante regularmente matriculado/a no Curso/Programa de Pós-Graduação em_____________________________________________, nível ( ) mestrado ( ) doutorado, da Universidade _____________________________________________ conforme comprovante de matrícula (anexo I), venho requer a matrícula como Estudante Especial na Disciplina (nome e código) _________________________________________________________________ do Programa de Pós-Graduação em ___________________________________, nível (mestrado ou doutorado), da Universidade Estadual de Londrina, considerando a carta de recomendação de meu/minha orientador/a Prof.(a) _______________________ (anexo II) 
DATA:



  
ASSINATURA 
Espaço Reservado ao Programa:
A Coordenação do Programa de Pós-Graduação em ____________________________________ autoriza o/a Requerente a Cursar a disciplina (código e nome)_____________________________ a ser ministrada no ______ semestre do ano de _______________.







Em, ______ de ___________________ de _________





________________________________________________







Assinatura com identificação

Campus Universitário: Rodovia Celso Garcia Cid (PR 445), km 380  -  Fone (43) 3371-4000 PABX  -  Fax 3328-4440  -  Caixa Postal 10.011  -  CEP 86057-970 – Internet http://www.uel.br
Hospital Universitário/Centro de Ciências da Saúde: Av. Robert Koch, 60 - Vila Operária – Fone (43) 3381-2000 PABX – Fax 3337-4041 e 3337-7495 - Caixa Postal 791 - CEP 86038-440

LONDRINA          -           PARANÁ          -          BRASIL
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