
SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIÊNCIAS FÍSICAS E MATEMÁTICAS

PROFMAT
CAMPUS UNIVERSITÁRIO REITOR JOÃO DAVID FERREIRA LIMA - TRINDADE 

CEP: 88040-900 - FLORIANÓPOLIS - SC
TELEFONE / FAX (048) 3721-9232      E-mail: profmat.ufsc@gmail.com

FORMULÁRIO PARA INSCRIÇÃO NA PÓS-GRADUAÇÃO

Este formulário deverá ser entregue à Coordenadoria do Curso junto com os documentos abaixo: 
a.cópia do Diploma de Graduação ou documento equivalente
b. Histórico Escolar do Curso de Graduação
c. cópia da carteira de identidade e do CPF
d. cópia do certificado de reservista (sexo masculino)
e. 2 (duas) fotos 3x4 recentes
f. curriculum vitae resumido (máximo 2 páginas)
g. cópia do Título de Eleitor e comprovação de voto da última eleição
h. se estrangeiro, visto temporário vigente, visto permanente ou declaração da Polícia Federal, atestando situação regular  
    no país para fim de estudo

1- REFERÊNCIAS PESSOAIS 

Nome completo: ..........................................................................................................................................  

Local e data de nascimento: .......................................................................................................................  

Filiação (pai): ...............................................................................................................................................  

           (mãe): ...............................................................................................................................................  

Estado civil: ................................................ e-mail: ....................................................................................  

Identidade: .................................................................. CPF: ......................................................................  

Passaporte: ........................................................................ País: ...............................................................  

2- ENDEREÇO 

Rua: ....................................................................................................... n o ..................... apto.: ................ 

Bairro: ...................................................................... Telefones: (...........) ..................................................  
CEP: .................................... Cidade: .............................................................................. UF: ....................  

3- FORMAÇÃO UNIVERSITÁRIA 
Instituição: ...................................................................................................................................................  

Curso: ..........................................................................................................................................................  

Assinale se o curso foi:    Bacharelado (  )   ou   Licenciatura (  ) 

Data da colação de grau ........../........../........... 

  Data: ........../........../.................                Assinatura: .......................................................................  


