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 REQUERIMENTO DE INSCRIÇÂO/MATRÍCULA 

	PROJETO DE EXTENSÃO:                   (        ) JUDÔ             (        ) KUNG FU                   (        ) CANTO CORAL


Ao Senhor Diretor Geral do Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia de Minas Gerais,                                        Campus Ouro Preto. O (a) abaixo assinado, ou seu responsável legal, vem respeitosamente requerer sua inscrição/matrícula para o curso/projeto acima identificado, para o  período de agosto/2018 à feveiro/2019, assumindo a responsabilidade pela veracidade das informações prestadas. Para tanto, anexa a devida documentação comprobatória.
DADOS PESSOAIS

Nome:____________________________________________________________________Data de nascimento_____/_____/_______

Faixa etária: (   ) Até 14 anos  (   ) de 15 a 17 anos   (   ) de 18 a 19 anos   (  ) de 20 a 24 anos   (    ) de  25 a 29 anos   (   ) de 30 a 39 anos  (   ) de 40 a 49 anos  (   ) acima de 50 anos

Nacionalidade:______________________________________ Naturalidade:_____________________________________UF:______

Gênero: (     ) M  (    ) F
Estado civil:________________________________  Nº de Filhos:_____________________

RG:__________________________________           Órgão expedidor:_______________          Data de expedição:_____/_____/______

CPF:_________________________________ Já fez algum curso no IFMG?  (   ) Não (   ) Sim       Qual? ________________________

Nome do pai:__________________________________________________________________________________________________

Nome da mãe:_________________________________________________________________________________________________
Nome do Responsável:________________________________________________________________ Tel.:_______________________

Escolaridade: __________________________________________________________________________________________________
Etnia: 
(     ) Branca      (     ) Negra      (     ) Parda      (     ) Amarela
 (     ) Indígena   
(     ) Não desejo declarar
Necessidades educacionais especiais: (    ) Não       (   ) Sim       Especificar:________________________________________________                                                    
Necessita de atendimento especial:     (    ) Não       (   ) Sim       Especificar:________________________________________________                                                        
Alérgico (a): (    ) Não       (   ) Sim      Especificar:______________________________                   

Tipo Sanguíneo: ________________

Endereço: _____________________________________________________________________________________Nº:___________

Bairro:_____________________________________ Cidade:_____________________________________Estado:_______________

CEP:_________________-________Telefone: (        ) __________________________ Celular: (       )  _________________________
E-mail:_____________________________________________________________________________________________________
Ouro Preto, ________de _________________ de __________.

Assinaturado Aluno (Por extenso): ____________________________________________________________________
Responsável pela matrícula assinatura por extenso: _______________________________________________________
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DE MINAS GERAIS – CAMPUS OURO PRETO
COMPROVANTE DE INSCRIÇÂO/MATRÍCULA

	NOME:
	DATA: ______ / ______ / ______

	CURSO: 
	Responsável:


MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO


INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DE MINAS GERAIS 


CAMPUS OURO PRETO











