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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇAO EM SAÚDE, 

INTERDISCIPLINARIDADE E REABILITAÇÃO

FICHA DE CADASTRO ALUNO
Nome:      
Endereço:

 Rua:       nº       Apto:      
Bairro:       

Cidade:       UF:      
CEP:      
Conta Bancária:

Banco:       Número da Agência:      
Conta-corrente:       

Telefone: ________________________________________

E-mail: _____________________________________

RG: ___________________   CPF: _______________________

- CÓPIA LEGÍVEL do CPF, RG (NÃO PODE SER DO CONSELHO REGIONAL OU CARTEIRA DE MOTORISTA), Comprovante de residência e comprovante bancário.
PROVIDENCIAR COM ANTECEDÊNCIA MÍNIMA DE 30 DIAS ANTES DO EVENTO.

Obs: os dados que forem encaminhados ou entregues fora do prazo solicitado não terão direito a pagamento por não haver tempo hábil para abertura e trâmite do processo. 
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