@B W INSTITUTO FEDERAL DIRETORIA DE ENSINO
| ey DEPARTAMENTO DE CONTROLE ACADEMICO
BE PIAUI REQUERIMENTO DE MATRICULA

Obs.: Preencher em LETRA DE FORMA LEGIVEL e n3o abreviar o nome do candidato e a filiagao.

DADOS DE MATRICULA

NOME DO CURSO:

MATRICULA (uso do IFPI):

TURNO: SERIE/MODULO/PERIODO: /ANO LETIVO:
CHAMADA: FORMA DE INGRESSO: AMPLA CONCORRENCIA ()
COTA () Qual:

PESSOA FiSICA (Informagdes do aluno)

NOME DO ALUNO:

DATA DE NASCIMENTO:
/ /

CPF: N° RG: ORGAO DATA DE EXPEDIGAO:
. EXPEDIDOR/UF: / /
TITULO DE ELEITOR/ZONA/SEGAO: CERTIFICADO DE RESERVISTA/TIPO: [SEXO: Estado Civil:
( ) FEMININO ( ) MASCULINO
NACIONALIDADE (pais): NATURALIDADE (cidade): PROFISSAO:
ENDERECO: N°/COMPLEMENTO (BLOCO, CONDOMINIO, N° AP):
BAIRRO: CEP: CIDADE: UF:
TELEFONE 1: TELEFONE 2: E-MAIL:
NOME DA MAE: CPF
NOME DO PAI OU RESPONSAVEL: CPF
IALUNO EMANCIPADO:
( )SIM ~ ( ) NAO Anexar documento que comprova emancipagao

DADOS SOCIOECONOMICOS

COR/RAGA

Branco ( )Preto (_ )Pardo ( )Amarelo ( ) Indigena

ESTADO CIVIL

Solteiro () Casado () Unido estavel ( )Divorciado ( )Separado ( ) Viuvo

ESCOLA DE ORIGEM

Publica () Privada () Filantrépica () Outros

FAIXA DE
RENDA FAMILIAR

(
(
(
(
(

— [~ [~ [~

até 1,5 salarios minimos ( ) entre 1,5 e 2,0 salarios minimos ( ) entre 2,0 e 2,5 salarios minimos
) entre 2,5 e 3,0 salarios minimos () mais que 3,0 salarios minimos

Renda familiar: N° de dependentes da renda:

NECESSIDADES
EDUCACIONAIS
ESPECIAIS

(
(
(
(

)ndao ( ) altas habilidades/superdotagao
) condutas tipicas (défcit de atengao, hiperatividade, esquizofrenia, transtorno bipolar)
) deficiéncia auditiva () deficiéncia fisica ( ) deficiéncia mental ( ) deficiéncia multipla

associagao de duas ou mais)

) deficiéncia visual ( ) surdocegueira (deficiéncia auditiva e visual) ( ) transtorno global de

esenvolvimento

COM RELAGAO AO

(
d
(
(
(

) N&o realiza nenhuma atividade remunerada ( ) Trabalhador com carteira assinada
) Trabalhador sem carteira assinada () Servidor publico concursado ( ) Em contrato temporario

TRABALHO
) Autdbnomo/prestador de servicos ou proprietario de empresa () Trabalhador rural
, de de 20
(cidade)
Assinatura do Requerente ou Responsavel Assinatura do Servidor
}( .............................................................................................................................
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B B8 E TECNOLOGIA DEPARTAMENTO DE CONTROLE ACADEMI(}O
B8 PIAUI COMPROVANTE DE REQUERIMENTO DE MATRICULA
NOME DO CURSO:
TURNO: SERIE/MODULO/PERIODO: ANO LETIVO:
NOME DO ALUNO:
DATA: / / Assinatura do Servidor:




