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                          MATRÍCULA ALUNO ESPECIAL

	NOME COMPLETO
	Nº USP (a ser preen-chido pelo SPG)

	
	

	Telefone
	Celular
	e-mail

	
	
	

	Se Aluno Matriculado em outra Instituição de Ensino Superior

	Programa

	

	Faculdade

	

	Solicita Pré-matrícula na(s) Disciplinas(s):

	
	SIGLA
	CIÊNCIA DO PROF. RESPONSÁVEL

 (no caso de disciplinas com mais de um professsor responsável, basta a ciência de um deles)

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	

	8
	
	

	9
	
	

	10
	
	


São Paulo, _______ / _______ / _______

_________________________________________________________

Assinatura do Aluno
______________________________________________________________________________

Comissão de Pós-Graduação

Rua Teodoro Sampaio, 115, – 1º andar, Prédio do Instituto Oscar Freire, CEP 05405 - 000 – São Paulo

Fones: (11) 3061-8203/8204/8205/8212/8214 – Fax: (11) 3061-8215
