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	REQUERIMENTO DE MATRÍCULA


EU, ____________________________________________________________

FOTO

Nome Social:  N(  ) S(  ) ____________________________________________
Data de Nascimento ____/____/____Natural ____________________UF_____
Nacionalidade_________________________ Cor/Raça(IBGE) _____________
RG _______________Orgão Emissor_______ CPF: _____________________
Cons.de Classe _______________________ Estado Cívil _________________ 
Nome da Mãe____________________________________________________
Nome do Pai_____________________________________________________
Deficiência?     Não (    )       Sim (   )    Qual?     ____________________________________________
Faz parte do Bolsa Família?     Não (  )  Sim (  )     NIS:____________________________________
Endereço: ___________________________________________ Nº_____ CEP ________________
Bairro _______________________________ Município_________________________UF________  Zona:  Urbana (    )    Rural (    )  Tel (    ) ______________________Cel (    ) __________________
E-mail ________________________________________Local Trabalho ______________________ Endereço __________________________________________ Nº ______ CEP ________________
Bairro __________________________________ Município  _______________________UF _____ Cargo/Função _____________________________________ Horário de Trabalho ______________
Tel Comercial (    ) ___________________ Tempo na Instituição ____________________________
Vínculo Empregatício: ______________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Venho requerer de V. Sª, matrícula no curso  ________________________________________ ___________________________________________, apresentando os seguintes documentos:
	DOCUMENTAÇÃO PARA A MATRÍCULA    -   (original e 1 cópia simples)

	1. (  ) Diploma ou Certificado do curso ESPECIFICAR
2. (  ) Histórico Escolar do curso ESPECIFICAR
3. (  ) Certificado e Histórico do Ensino Fundamental ou Médio ESPECIFICAR CONFORME O CASO
4. (  ) Título de Eleitor e comprovante da última              votação.

	5. (  ) 2 fotos recentes 3 X 4
6. (  ) Carteira de Identidade – RG
7. (  ) CPF
8. (  ) Certificado de Reservista 
9. (  ) Certidão de Nascimento ou Casamento



DECLARAÇÃO

Declaro para efeito de matrícula junto ao CEFOR/____________________/SP, que me foi disponibilizado o Regimento Escolar e comprometo-me a observá-lo. Declaro ainda que os documentos faltantes deverão ser entregues impreterivelmente até o final do primeiro mês de aula.
para efeito de matrícula, DECLARO, que possuo a escolaridade necessária ao meu ingresso no curso e estou ciente que serei imediatamente desligado do seu corpo discente, se for detectado falsidade nas minhas informações.

___________________,  ____ de _____________ de 20____


___________________________________________
Assinatura do Candidato


______________________
Coordenador local
Matrícula deferida

Diretor do CEFOR


______________________
Secretário Escolar
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