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FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO PARA SELEÇÃO DE TRANSFERÊNCIA



Ao Senhor Diretor-Geral da Faculdade de Medicina de Campos.
										Eu___________________________________________________________________, RG nº____________________, CPF nº________________ filho(a) de____________________________________e de__________________________
___________________, nascido(a) em _____ de ___________________ de ________, em ________________________________, estado d___ ___________________, residente à _________________________________ nº______complemento________________bairro ____________________________
Cidade__________________________, estado do __________________________  Cep:_____________telefone__________________e-mail_____________________ aluno(a) da__________________________________________________________,
onde cursei até o_________ ano; a __________ série ou________ período em 202________,
desejando me transferir para essa IES  venho, respeitosamente requerer inscrição à seleção para transferência para o  ___ º  período do Curso de Graduação em ___________________.
	Declaro, que tenho conhecimento e concordo com os termos do Edital atual e da PORTARIA Nº 001/2023/DIR, de 09 de janeiro de 2023, que estabelece as normas a serem cumpridas como exigência para a análise e seleção de pedidos de transferência para os Cursos de Graduação da Faculdade de Medicina de Campos e que a classificação é prerrogativa exclusiva da Comissão de Transferência, não cabendo recurso do seu resultado final.
	Termos em que,
	P. Deferimento.

Campos dos Goytacazes,_____de_________________de________

Nome: ___________________________________________________
Assinatura: _______________________________________________
Obs.: Favor colocar um outro telefone para contato: __________________________
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