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ATIVIDADE DE EXTENSAO UNIVERSITARIA
Ficha de Inscricdo

Departamento:

Nome da atividade:

Modalidade
Curso: () Difusdo (O Atualizagéo O Aperfeicoamento (O Especializagdo
Aprendizado em pratica: O) Pratica profissionalizante () Programa de atualizacio

Periodo de realizacdo da Atividade:

Docente responsavel:

Identificacdo do candidato

Nome: N° USP (se houver)

Data e local de nascimento

RG/RNE Orgéo Expedidor: CPF
Nome da mée:

Endereco

cidade estado
Telefone e-mail

Situacdo académica
(O aluno regularmente matriculado em instituicéo de ensino superior

Instituicao:

(Ograduado em (area) Ano de conclusdo

Instituicao:

O oOoutro

* Ver politica de isen¢éo para a atividade pleiteada.

Sdo Paulo, de de

Assinatura
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Comissdo de Cultura e Extensao Universitaria [TE5H

Para uso exclusivo do Departamento

Informagdes Financeiras
Atividade gratuita: O sim () néo

Aluno isento?: O sim  (néo

Check list de documentos:

(O RG/RNE (obrigatorio)

(O Histérico escolar (se for o caso)

(O Carteira de identidade profissional (se for o caso)
O Certificado de Concluséo de curso (se for o caso)

(O Comprovante de pagamento (se for o caso)
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