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FICHA DE INSCRICAO

Nome completo:

Data de Nascimento: Naturalidade: Estado civil

RG CPF:

Endereco Residencial:

Bairro: Fone/ Residencial: Fone/ Celular:

E-mail: Cidade: Estado: |CEP:

| Nome da Instituicdo de Ensino Superior:

Municipio:

Curso de Graduacéao

Declaro para os devidos fins que LI e estou de ACORDO com Edital previsto para esta Selegao.
CONCORDO também que a minha inscri¢ado implicara no conhecimento e na tdcita aceitagdo das
normas ¢ condigdes estabelecidas no Edital desta selecdo, das quais ndo poderei alegar
desconhecimento.

| Data: | Assinatura do Candidato /Responsavel




