
 

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 
Universidade Federal de Alfenas. Unifal-MG 
Pró-reitoria de Pesquisa e Pós-graduação 

Coordenação de Pós-graduação 
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Fone: (35) 9701-9000  

 

INSCRIÇÃO DE ALUNO NÃO REGULAR 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS ODONTOLÓGICAS 

 

Ano: Semestre:        I            II 

Nome:  

Curso de graduação:                                                      Instituição: 

Endereço:                                                

Bairro:                                                                                   CEP: 

Cidade:                                    Estado: 

E-mail: 

Telefone: (     )       Celular: (     ) 

 

 

Disciplinas em que pretende se inscrever 

Código Nome da disciplina Nº de 

créditos 

Professor Deferido/Indeferido 
(para uso do professor da 

disciplina) 

     

     

     

     

* Anexar a este formulário uma justificativa para a inscrição na(s) disciplina(s). 

 

 

_____________, ____ de _______________ de  20___. 

 

 

___________________________________________________ 

Assinatura do Aluno 

 

 

PARA USO DO COLEGIADO DO PPGCO 

Data:  

Deferido                                                      Indeferido 

Coordenador:                                                

 


