
 

DEPARTAMENTO DE REGISTRO E CONTROLE ACADÊMICO 
 

ANO 

 
UFMG 

REQUERIMENTO DE MATRÍCULA / PÓS-GRADUAÇÃO 
SEMESTRE 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nº DENOMINAÇÃO DA DISCIPLINA 
CÓDIGO DA 
DISCIPLINA 

TURMA CRÉDITOS NATUREZA 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 
ELABORAÇÃO DE TESE/DISSERTAÇÃO:             oooo         SIM        oooo   NÃO 

NOME DO ORIENTADOR: 

 
PREVISÃO PARA DEFESA 

 

_______/_______/______ 

 

ÁREA DE CONCENTRAÇÃO: 
BOLSISTA:          oooo   SIM         oooo   NÃO                    

AGÊNCIA FINANCIADORA:  

 

 

 

    _____________________________________________                    ____________________________________________                        __________________________________________ 

                     ASSINATURA DO(A) ALUNO(A)                                                    ASSINATURA DO(A) ORIENTADOR(A)                                                   SECRETARIA DE PÓS-GRADUAÇÃO 

                      EM: ______/______/_________                                                              EM: ______/______/_________                                                                EM: ______/______/________ 

 
 

DEPARTAMENTO DE REGISTRO E CONTROLE ACADÊMICO 
 

ANO 

 
UFMG 

COMPROVANTE DE MATRÍCULA / PÓS-GRADUAÇÃO 

SEMESTRE 

 

 
NOME 

Nº MATRÍCULA 

 
CURSO 

 
NÍVEL:    oooo  MESTRADO         oooo DOUTORADO 

 
MATRÍCULA NAS DISCIPLINAS:  

 
 
 
 
 
 
 
SOMA DOS CRÉDITOS: 

 

 

ELABORAÇÃO DE TESE/DISSERTAÇÃO:               oooo  SIM        oooo   NÃO 

 

 
                               ______________________________________                                                   _________/________/________ 
                                                           SECRETARIA DE PÓS-GRADUAÇÃO                                                                                                                       DATA 

 

 

CURSO/CÓDIGO:                 oooo  0620 ECONOMIA              oooo  0621  DEMOGRAFIA                                        NÍVEL:  oooo  MESTRADO       o o o o  DOUTORADO       

NOME: __________________________________________________________________________________________________Nº MATRÍCULA: __________________________________  

ENDEREÇO: ______________________________________________________________________________________ BAIRRO: _______________________________________________  

CIDADE: ___________________________________________________________ ESTADO: _______________________________CEP: _________________________________________  

TELEFONE RES: (            ) __________________________________________________________ TELEFONE COM: (            )__________________________________________________  

CELULAR: (            ) ___________________________________________________  E-MAIL: __________________________________________________________ 

    

    

 

 

 


