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FORMULARIO DE MATRICULA
CAMPOS EXCLUSIVOS PARA PREENCHIMENTO PELO IFC

FORMA DE INGRESSO / ACAO AFIRMATIVA
( ) Ampla Concorréncia | ( ) Agdo Afirmativa

Modalidade de Ingresso Ano de Ingresso:

FOTO

CHAMADA:

NUMERO DA MATRICULA (SISTEMA SIGAA)

1-DADOS PESSOAIS
CPF

NOME CIVIL

E-MAIL DO ALUNO

2. DADOS DOS PAIS

NOME DA MAE

3. INFORMAC.OES DO ALUNO

DATA NASCIMENTO ESTADO CIVIL GENERO
‘ ;o ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘( )MASC. ( )FEM. ( )NAO DECLARADO ‘
4. RACA

() Amarelo (de origem oriental) | ( ) Branco| ( )Indigena| ( )Negro| ( ) Pardo|

() Remanescente de quilombo | () Ndo Informado
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5. ENSINO MEDIO:

ESCOLA DE CONCLUSAO DO ENSINO MEDIO

Concluiu em escola: () Publica () Privada Ano de conclusao do ensino médio:

6. OUTROS DADOS

POSSUI ALGUM TIPO DE NECESSIDADE ESPECIAL? ( ) Sim ( )Nao | Se sim, qual?

Tipo Sanguineo

OBS. Dados sobre satide do aluno serdo preenchidos em formulario proprio - DECLARACAO DE SAUDE

7. NATURALIDADE

PAIS UF

MUNICIPIO

NACIONALIDADE

8. DOCUMENTACAO

RG ORG. EMISSOR UF DATA DE EMISSAO
LTI L)« O] | I |
TITULO DE ELEITOR ZONA SECAO

UF

EXCLUSIVO PARA OS ALUNOS DO SEXO MASCULINO

CERTIFICADO DE ALISTAMENTO MILITAR / CARTEIRA DE RESERVISTA
I L P
9. ENDERECO

LOGRADOURO (Rua, Av., etc.) NUMERO
HEEN HERRRRREREREEREEREEEER
COMPLEMENTO BAIRRO
HEERREREEEEEEREEEEEEEEEEEEEEEn
CIDADE ESTADO CEP

Observagdo sobre o endereco:
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10. CONTATO
TELEFONE RESIDENCIAL CELULAR DO ALUNO OUTRO CONTATO

( S LTI e S JIT T e AT TTT ]

11. DADOS BANCARIOS
BANCO:

AGENCIA CONTA CORRENTE

OPERACAO:

12. GRADUACAO

INSTITUICAO DE CONCLUSAO

GRAU ACADEMICO: ( ) BACHARELADO ( )LICENCIATURA ( ) TECNOLOGO

TURNO EM QUE CURSOU A GRADUACAO:

ANO E PERIODO DE CONCLUSAO (ANO/SEMESTRE)

DECLARAGAO

Declaro que, ao efetuar a matricula, estou ciente do dever de cumprir todas as normas e regimentos internos

do Instituto Federal Catarinense e demais institutos legais*.

(SC), de de

Assinatura do(a) aluno(a)

Servidor responsavel pela conferéncia da documentagao:

(carimbo e assinatura)
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TERMO DE AUTORIZAGAO DE USO DE IMAGEM

Eu, AUTORIZO o
uso de minha imagem em todo e qualquer material entre fotos e documentos, para ser
utilizada em campanhas promocionais e institucional pelo Instituto Federal de Educagao,
Ciéncia e Tecnologia Catarinense, para serem essas destinadas a divulgagao ao publico em
geral. A presente autorizagdo é concedida a titulo gratuito, abrangendo o uso da imagem
acima mencionada em todo territério nacional e no exterior, das seguintes formas: (l) outdoor,
(Il) busdoor; folhetos em geral (encartes, mala direta, catalogo, etc.); (lll) folder de
apresentacao; (IV) anudncios em revistas e jornais; (V) homepage; (VI) cartazes; (VII)
backlight; (VIII) midia eletrénica (painéis, videotapes, televisao, cinema, programa para radio,
entre outros).

Assinatura

(SC), de de

TERMO DE RESPONSABILIDADE POR DANOS MATERIAIS

Eu, DECLARO

assumir total responsabilidade por qualquer dano que vier a causar por dolo ou culpa ao
patriménio do Instituto Federal Catarinense e comprometo-me a reparar financeiramente, tao
logo forem feitas as apurag¢des necessarias.

Assinatura

(SC), de de
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DECLARAGAO DE SAUDE

1. APRESENTA PROBLEMAS DE SAUDE? ( )Sim ( )Nao
(Ex.: Diabetes, doencas cardiacas, alergias, acompanhamento psicologo e/ou psiquiatrico, outros)

Se sim, qual?

OBS.: Em caso de existéncia da documentagcdo comprobatéria do problema de saude, o aluno ou seu
responsavel legal, se responsabiliza pela entrega de copias destes documentos (na Secretaria e no Nicleo de
Atendimento a Pessoas com Necessidades Especificas (NAPNE), no prazo de 15 dias a contar da matricula.

2. APRESENTA ALGUMA NECESSIDADE ESPECIFICA? ( )Sim ( )Nao
Se sim, indique qual:

) Baixa visao

) Cegueira

) Deficiéncia auditiva

) Surdez

) Surdocegueira

) Deficiéncia fisica

) Deficiéncia intelectual

) Deficiéncia multipla

) Utiliza 6culos, mas n&o precisa atendimento especifico
) Outras - Especifique:

e s e e e N R e e

3. APRESENTA TRANSTORNO GLOBAL DO DESENVOLVIMENTO? ( )Sim ( )Nao
Se sim, indique qual:

) Autismo

) Sindrome de Rett
) Sindrome de Asperger

) Transtorno desintegrativo da infancia
) TDA — Transtorno de déficit de atencao

) TDAH — Transtorno de déficit de atengao e hiperatividade
) Outros - Especifique:

e e R e R N

4. UTILIZA ALGUM MEDICAMENTO DE USO CONTINUO? ( )Sim ( )Na&o

Se sim, qual?

5. APRESENTA ALTAS HABILIDADES/SUPERDOTAGAO? ( )Sim ( )Né&o

Declaro serem verdadeiras as afirmacdes acima.

Assinatura do(a) aluno(a)



