
 
 MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE - FURG 
 

FACULDADE DE MEDICINA 
PROGRAMA DE PÓS GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE 

 

 

FICHA INDIVIDUAL DE MATRÍCULA 
 
 
 

 

NOME: ___________________________________________________ 

CURSO: Ciências da Saúde 

NÍVEL: ( ) Mestrado   ( )  Doutorado 

NÚMERO DE MATRÍCULA: não precisa preencher 

ANO: 2025       SEMESTRE: 2º 

ENDEREÇO:___________________BAIRRO:_____________CEP:______ 

TELEFONE FIXO: __________________ CELULAR: ________________ 

E-MAIL: ___________________________________________________ 

CÓDIGO DA 
DISCIPLINA 

NOME DA DISCIPLINA 

  
  
  
  
 
 
 
_________________________    _______________________________ 

 
Assinatura do aluno                         Carimbo e Assinatura do Coordenador 

 
 

Rio Grande, 28 de julho de 2025. 
 
 

 
OBSERVAÇÃO: a ficha de matrícula deverá ser encaminhada para o e-mail 
pgcsaude@furg.br até as 12h do dia 28 de julho de 2025. 
 

Assinalar se é:  
Regular (  )   ou   Especial    ( X ) 
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