MATRICULA / PRE MATRICULA -  ON LINE (PRÉ)
Curso de Habilitação Profissional de Técnico em Prótese Dentária




Eu ______________________,nascido em __/_/___filho(a):___________e de ______  ____________naturalidade ____________ Nacionalidade _______ CPF nº __________Identidade nº ________  Órgão emissor: ____, expedida em __/_/___ ,
Residente a _______________________, bairro ______________ CEP.: _______ Requer a V. Sª matrícula no Turno de (    ) manhã   (    ) Noite   (     )  Sábado do 1º  período letivo do Curso de Habilitação Profissional de Técnico em Prótese Dentária, realizado na sede do Sindicato dos Protéticos Dentários – RJ. Neste ato deixa em garantia a importância de R$____ (______________________),
 referente a 1ª parcela do curso. Caso haja desistência em efetivar a matrícula a importância dada em garantia será devolvida no prazo de 60 dias a partir da data de solicitação da desistência, feita por escrito em nossa secretaria antes do início das aulas.


			N. Termos
			P. Deferimento


			Rio de Janeiro,         de                                         de      




__________________
Assinatura
