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REQUERIMENTO – NOME SOCIAL (PÓS-GRADUAÇÃO)
Nome civil: ______________________________________________________________________________
R.G.: __________________________  (Anexar cópia autenticada)
C.P.F.: _________________________ (Anexar cópia autenticada – dispensada se o nº constar do R.G.)
NOME SOCIAL:  _________________________________________________________________________
Email: __________________________________________________________________________________
Telefone: _______________________________________________________________________________
Marque o nível de pós-graduação em que está matriculado:

(   ) Mestrado. Qual? ______________________________________________________________________
(   ) Doutorado. Qual? ______________________________________________________________________

(   ) Curso de Especialização. Qual? __________________________________________________________
(   ) Curso de Aperfeiçoamento. Qual? ________________________________________________________
(   ) Curso de Aprofundamento. Qual? _________________________________________________________
(   ) Residência Médica. Qual? _______________________________________________________________
(   ) Residência Multiprofissional em Saúde ou em Área Profissional da Saúde. 
Qual? __________________________________________________________________________________
Solicito a inclusão e uso do meu nome social nos registros referentes ao curso informado acima, nos termos da Resolução nº 18/CUn/2012 e do Memorando Circular nº 

Florianópolis, _____ de _______________________ de 20_____

_____________________________________

Assinatura do requerente
	MANIFESTAÇÃO DA PRÓ-REITORIA DE PÓS-GRADUAÇÃO

	(   ) Deferido 

(   ) Indeferido. Motivo: ____________________________________________________________________

	Carimbo e assinatura


 








