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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO

Central de Idiomas Modernos - CIM

Rua Felipe dos Santos, 450 - Abadia - 38025-140 – Uberaba-MG - Fone: (34) 3318-5694 - E-mail: cimuftm@mednet.com.br 
www.uftm.edu.br/cim  
FICHA DE INSCRIÇÃO                

ALUNO(A):_____________________________________________________________________

RG DO(A) ALUNO(A):_____________________ CPF DO ALUNO(A):____________________

SEXO:    (     ) M         (     ) F                  DATA NASC. :_____/_____/________

NACIONALIDADE:_________________________ESTADO CIVIL:_______________________

ENDEREÇO:__________________________________________________Nº________APTº____

BAIRRO:________________________________________________________________________

CIDADE:_________________________________ UF:________    CEP:______________-______

FONE RESIDENCIAL.:______________________CELULAR:____________________________

FONE COM.:_________________________________OU  RAMAL: _______________________

E-MAIL.:_____________________________________

PREENCHA OS DADOS CONFORME SUA CATEGORIA: 

	(   )SERVIDOR/FUNCIONÁRIO



CARGO:____________________________________________


DEPARTAMENTO:___________________________________


ÓRGÃO:____________________________________________

	(  ) RESIDENTE:



TIPO: R_____ 
ÁREA:______________________________________________

	(   ) ACADÊMICO



CURSO:_____________________________________________

	(   ) COMUNIDADE EXTERNA



PROFISSÃO:_______________________________________ 

	(   ) DEPENDENTE  

  (     ) ACADÊMICO OU COMUNIDADE EXTERNA (MENOR DE 18 ANOS)



MENOR:  (  ) SIM  (  ) NÃO   


PARENTESCO COM O TITULAR:_______________________ 


CATEGORIA DO TITULAR:  (  ) SERVIDOR/ FUNCIONÁRIO






   (   ) COMUNIDADE EXTERNA


NOME DO TITULAR:_______________________________________________________


NACIONALIDADE DO TITULAR: ____________________________________________ 


ESTADO CIVIL DO TITULAR:_______________________________________________


CPF:_______________________________  RG:__________________________________


ENDEREÇO:____________________________________________Nº________APTº____


BAIRRO:______________________________ CIDADE:___________________ UF:____    


CARGO:__________________________________________________________________


DEPARTAMENTO:______________________________ ÓRGÃO:___________________


FONE RESIDENCIAL.:____________________ CELULAR:________________________


FONE COM.:_____________________________ OU  RAMAL: _____________________

          
DATA:_____/____/________                  _______________________________________________







            ASSINATURA DO ALUNO(A) OU TITULAR

CURSO:              __________ INGLÊS





                             __________ ESPANHOL





FAZER TESTE DE NIVELAMENTO:  ________ SIM  _________ NÃO








