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	Ministério da Saúde
FIOCRUZ

Fundação Oswaldo Cruz

Instituto René Rachou – FIOCRUZ MINAS

Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde
	SECRETARIA DE ENSINO


	REQUERIMENTO DE MATRÍCULA EM DISCIPLINAS ISOLADAS

“ALUNO ESPECIAL”
	SEMESTRE/ ANO
_____/ ______


	1 – Identificação


	Nome Completo 

     


	2 – Orientação (caso possua vínculo com outro Programa de Pós-Graduação)


   ;   
	Orientador (Nome Completo)

     

	Departamento/Laboratório

     
	Ramal

     

	Endereço eletrônico

     


	Coorientador (Nome Completo) 

     

	Departamento/Laboratório

     
	Ramal

     

	Endereço eletrônico

     


	Título do Projeto de Dissertação/Tese

     
	Previsão de defesa

(mês e ano)

   /     


	3 – Disciplinas


   ;   
	Código
	Disciplina
	Carga Horária
	Créditos

	    -    
	     
	  
	  

	    -    
	     
	  
	  

	    -    
	     
	  
	  


	4 – Registro de Matrícula


	Assinatura do Aluno
	Assinatura e Carimbo do Orientador (caso possua)


	5 – Ciência da Secretaria Acadêmica e da Coordenação do Curso


	Belo Horizonte, ___ / ___ / _____

Assinatura do Funcionário e 

Carimbo da Secretaria Acadêmica
	Assinatura e Carimbo do 

Coordenador do Curso








