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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE

DEPARTAMENTO DE FONOAUDIOLOGIA
CAMPUS UNIVERSITÁRIO REITOR JOÃO DAVID FERREIRA LIMA - TRINDADE 

CEP: 88040-900 - FLORIANÓPOLIS - SC

TELEFONE: (48) 3721-4912
E-MAIL: ptl@contato.ufsc.br

FICHA DE INSCRIÇÃO PARA ALUNO OUVINTE
	Dados do Aluno (a)

	Nome Completo: 

	Telefone:
	E-mail:

	Endereço: 

	Data Nascimento: 
	CPF:
	RG:


Venho requerer minha inscrição e matrícula como aluno (a) especial na disciplina abaixo relacionada:
	Código 
	Turma
	Disciplina

	
	
	

	Justificativa

	


Declaro que estou ciente e de acordo que esta inscrição não se constitui em direito para ingressar no curso. 

Obs: A inscrição do aluno especial está condicionada a aceitação do Professor (a) responsável pela disciplina após a inscrição.
Data:     /     /                          Assinatura Aluno (a) ____________________________
        
Aceite Professor (a) responsável: 

Aceito ​___​​​​​​​​​​​​​​​​​​______________________      Ou,       Não aceito _________________________    

                   Assinatura Professor (a)                                                   Assinatura Professor (a)
*Anexar os seguintes documentos: 

1- Certificado de conclusão do 2º Grau; 
2- Histórico escolar, onde conste a aprovação da(s) disciplina(s) pré-requisito(s);  
3- Programa das disciplinas cumpridas, quando a disciplina solicitada exigir pré-requisitos.
