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MATRÍCULA - ALUNO ESPECIAL
Nome Completo: 
Matrícula:





E-mail: 
Data de matrícula: 

DISCIPLINAS – SEMESTRE 2016/02
	Nº
	Disciplina
	Opções
	Turno
	Créditos/Carga Horária

	01
	Controle Motor
(Prof. Dr. Jocemar Ilha/ Profª. Drª. Fernanda Romaguera)

	(    )
	Quarta-Feira

08:20 às 11:50
	4/60h

	02
	Biomecânica Clínica
(Prof. Dr. Gilmar Moraes Santos)


	(    )
	Terça-Feira
13:30 às 17:30


	4/60h

	03
	Avaliação em Fisioterapia Neurofuncional no Adulto/Idoso

(Profª Drª Stella Maris Michaelsen/ Profª. Dr.ª Alessandra Swarowsky)


	(    )
	Segunda-Feira
13:30 às 17:30
	4/60h

	04
	Métodos de Avaliação da Capacidade Funcional nas Doenças Cardiopulmonares em Fisioterapia
 (Profª. Drª. Elaine Paulin)

	(    )
	Quinta-Feira

13:30 às 17:30

	4/60h


ANEXO 1

CADASTRO DO ALUNO REGULAR DO PPGFt

	Foto 3x4


Dados Pessoais:

Nome Completo: 
Sexo: (   ) Feminino  (   ) Masculino                  Data de Nascimento: dd/mm/aaaa

Cidade/Estado: 
RG Nº:                       Órgão Expedidor:  
CPF Nº:
Título Eleitoral Nº:                         Seção:            Cidade/Zona: 
Estado Civil: 
Telefone: 
Celular: 
E-mail: 
Endereço Residencial Atualizado em Florianópolis:

Rua/Av:                      No:  
     Complemento: 
Bairro:      


Cidade/Estado: 
CEP: 
Endereço Residencial Atualizado da Cidade de Origem:
Rua/Av:                      No:  
     Complemento: 
Bairro:      


Cidade/Estado: 
CEP: 
Atesto para os devidos fins, que todas as informações prestadas acima são verídicas.

Florianópolis, ___ de _________ de 2016. 

_______________________
Aluno
