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ANEXO |

Os candidatos selecionados para matricula deverdo entregar, no endereco informado abaixo, todos os
documentos exigidos listados (informar no envelope: Matricula Curso de Mestrado Profissional PROFSaude).

LOCAL PARA ENTREGA OU ENVIO (ENVIO POR SEDEX) DA DOCUMENTAGAO DE CONFIRMACAO DE
MATRICULA

UFMA- MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA

Campus do Bacanga, Avenida dos Portugueses 1966. Prédio do Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude. Sala
03 Térreo. CEP 65080-805. Sdo Luis MA. (98) 32729520 e (98) 32729521). Telefone celular da coordenacao:
(98) 991671385

Periodo de Matricula: 22 de margo a 04 de abril de 2017 matricula dos classificados
10 a 17 de abril matricula de suplentes de vagas de desistentes
Inicio do Curso: 05 de maio sera o 12 Encontro Presencial em todas as Universidades

DOCUMENTOS PARA MATRICULA: PADRAO ADOTADO PARA FIOCRUZ

a) FICHA DE MATRICULA (ANEXO Il — devidamente preenchida em letra de forma)

b) Fotocdpia autenticada e legivel do Diploma de Graduagao (frente e verso na mesma folha).
No caso de candidato que tenha obtido sua graduacao no exterior, este devera apresentar
cOpia autenticada de seu diploma devidamente revalidado por universidade brasileira.

c) Fotocopia autenticada e legivel de documento de Identidade em que conste o campo
naturalidade (frente e verso na mesma folha).

d) Fotocdpia autenticada e legivel do CPF (frente e verso na mesma folha). Dispensado caso
conste o numero na Carteira de Identidade.

e) Fotocdpia legivel da Certiddo de Casamento, caso haja mudanca de nome.

NOTA: as fotocdpias devem ser encaminhadas em papel A4 na cor branca.
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ABRASCO

MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA — PROFSAUDE / 2017

FICHA DE MATRICULA - 2017

NOME:

ASSOCIADA / POLO: S&o Luis-MA

( ) Universidade Federal do Maranhdo

CPF Ne , RG N2 , ORGAO EXPEDIDOR:
DATA DE EXPEDICAO: / / DATA DE NASCIMENTO: /1 , NATURALIDADE:

, CIDADE DE NASCIMENTO: , SEXO: ,
ESTADO CIVIL: , RESIDENTE A

, N2 , COMPLEMENTO,
UF: CIDADE , CEP , TELEFONE RESIDENCIAL (COM DDD)
CELULAR , E-MAIL:

DADOS DA GRADUA(;A"\O — CURSO: IES: ANO TITULA(;Z\O:
VINCULO EMPREGATICIO — INSTITUI(;AO/LOCAL: UF:

VENHO REQUERER MATRICULA NO CURSO DE MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA, 2017.

NESTES TERMOS, PEDE DEFERIMENTO

Assinatura Candidato(a)



