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gente criando o futuro





	FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO PARA INTERCÂMBIO DE ALUNOS INTERNACIONAIS
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Favor completer com Letra de Forma


	DADOS PESSOAIS

	Nomes
	

	Sobrenomes
	

	Data de Aniversário
	/   / 
	Sexo
	 FORMCHECKBOX 
 Feminino  
	  FORMCHECKBOX 
 Masculino

	
	(dia /mes/ano)
	
	
	

	Cidadania
	

	Número de Passaporte
	

	Emitido em
	/   / 
	Vencimento
	/   / 

	

	dados para contatos

	Endereço
	

	Cidade
	
	Pais
	

	Cep
	
	Telefone
	

	
	
	
	(código do pais) (código da cidade) (número)

	E-mail 1
	

	E-mail 2
	

	

	dados acadêmicos

	Universidade
	

	Cidade
	
	Pais
	

	Curso
	

	Nº de semester cursado
	
	GPA/Coeficiente de Rendimento
	

	Coordinador Institucional
	

	E-mail
	


	PROGRAMA DE INTERCÂMBIO

	Curso
	

	Unidade Selecionada
	 FORMCHECKBOX 
 RECIFE          FORMCHECKBOX 
 CARUARU

 FORMCHECKBOX 
MACEIÓ         FORMCHECKBOX 
 ARACAJÚ
 FORMCHECKBOX 
SALVADOR    FORMCHECKBOX 
L.DE FREITAS

 FORMCHECKBOX 
NATAL           FORMCHECKBOX 
FORTALEZA


	 FORMCHECKBOX 
JOÃO PESSOA           FORMCHECKBOX 
BELÉM
 FORMCHECKBOX 
CAMPINA GRANDE

 FORMCHECKBOX 
MANAUS
 FORMCHECKBOX 
SÃO LUIS



	Se candidatando  para o Semester(s) 
	 FORMCHECKBOX 
 1º Semestre / Março-Julho 20__

	
	 FORMCHECKBOX 
 2º Semestre / Agosto-Dezembro 20__

	

	idiomas

	Espanhol
	Inglês
	Português

	Básico
	Intermediário
	Avançado
	Básico
	Intermediário
	Avançado
	Básico
	Intermediário
	Avançado

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	

	contatO EM CASO DE EMERGÊNCIA

	Nome Completo
	

	Grau de Parentesco
	

	Endereço
	

	Cidade
	
	Pais
	

	Cep
	
	Telefone
	

	
	
	
	(código do pais) (código da cidade) (número)

	Email 
	

	

	informação médica

	Você sofre de alguma condição que necessite de assistência médica enquanto estiver no Brasil?

	Sim  FORMCHECKBOX 

	Especifique: 
	Não  FORMCHECKBOX 


	Você toma alguma medicação regularmente? Ex: Remédio de pressão, coração, alergia,etc

	Sim  FORMCHECKBOX 

	ESpecifique: 
	Não  FORMCHECKBOX 


	

	É obrigatório que o candidato a estudante tenha um plano de Saúde Internacional válido para todo o período que estiver no Brasil.


	Compromisso do Candidato

	Se o Grupo Ser Educacional me aceitar como aluno de Intercâmbio em uma de suas unidades, eu me comprometo a respeitar cada uma das regras e regulamentos do aluno Nassau, como também as leis Brasileiras  durante a minha estadia nessa instituição.

	Nome do Aluno
	

	Data
	

	____________________________

Assinatura do Candidato a Aluno


	NÃO ESQUECER DE ANEXAR

	 FORMCHECKBOX 

	Carta De encaminhamento da Universidade no pais de Origem

	 FORMCHECKBOX 

	Histórico Escolar

	 FORMCHECKBOX 

	Cópia autenticada do Passaporte

	 FORMCHECKBOX 

	2 fotos 3x4 para documento

	 FORMCHECKBOX 

	Ficha 19 ( Conclusão do 2º Grau )

	 FORMCHECKBOX 

	Documento Oficial e autenticado do Fiador se comprometendo a fazer os pagamentos da mensalidade

	 FORMCHECKBOX 

	Cópia autenticada dos Documentos do Fiador 


Estudantes que desejarem se matricular em uma das nossas unidades deverão enviar os documentos para :
Adriana Ruspoli

Grupo Ser Educacional

International Affairs Advisor

Rua Joaquim Nabuco, 547 – Graças

52.011-220  Recife, Pernambuco
BRAZIL
