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FACULDADE SÃO MARCOS – FASAMAR

Endereço: Rua Cuiabá, Nº 1.982, Lotes 05 e 06
Bairro: Vila Nova / Cidade: Porto Nacional – To

Cep: 77500-000 / celular: (63) 99238-1438

Site: www.fasamar.edu.br
E-mail: direcaogeralsaomarcos@gmail.com

Pós-Graduação Lato Sensu 
REQUERIMENTO DE MATRÍCULA

	Ao Sr. Marcelo Antônio Teles Santos, Diretor da FACULDADE SÃO MARCOS - FASAMAR: O (a) abaixo assinado(a):
______________________________________, nascido(a) em _____________, Filho (a) de ______________________________ e_____________________________________, 
Graduado(a) em ______, no curso de _________________________________, na                                              Faculdade  ______________________________, em__________________, portador do documento de identidade nº __________________e CPF nº __________________, residente à Rua _______________________________________________, nº ____, complemento ______________, bairro __________________________, na cidade de ________________________________, Estado _____, CEP _______________, telefone: (    )  ________________ , vem requerer matrícula no curso de Pós Graduação Lato Sensu em  PSICOLOGIA TRANSPESSOAL, com carga horária de 360 horas. 

Nestes termos pede deferimento.

Porto Nacional -TO, em ____ de _____________ de ______.                           
________________________________________
Assinatura do(a) Aluno(a)


	TERMO DE CIÊNCIA

Declaro estar ciente de que, ao efetivar minha matrícula na FACULDADE SÃO MARCOS - FASAMAR, aceitarei o cumprimento de suas Normas Estatutárias e Regimentais.
 ________________________________________________

Assinatura do(a) Aluno(a)




DOCUMENTAÇÃO NECESSÁRIA PARA MATRÍCULA
Requerimento de matrícula preenchido e assinado

Contrato de prestação de serviços educacionais assinado

Cópia do RG e CPF

Cópia do diploma curso superior (frente e verso)
Comprovante de endereço

