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	FICHA DE MATRÍCULA – HRAC-USP
Curso de Formação de Auxiliar de Saúde Bucal (ASB)
Período do curso: 10 de março a 19 de dezembro de 2025


	IDENTIFICAÇÃO DO ALUNO

	Espaço para

foto 3x4
	Nome completo (sem abreviações)

     

	
	Sexo biológico

 FORMDROPDOWN 

	CPF

     
	Data de nascimento

     
	Estado civil
     

	
	Grupo sanguíneo

     
	Cor / Origem étnica

 FORMDROPDOWN 

	Naturalidade (Cidade-UF)

     

	Nacionalidade (País)
     
	Nº RG / Órgão expedidor / Estado
     
	Data de emissão
     

	Nome da mãe

     
	Título de Eleitor / Zona / Seção

     
	Data de emissão

     

	Endereço residencial completo
     
	Bairro

     

	Cidade

     
	UF

     
	CEP

     
	País
     

	Telefone / Celular (pessoal)
     
	Telefone / Celular (recados)

     
	E-mail

     

	ESCOLARIDADE

	(    ) Ensino Fundamental Completo

Instituição

     
	Cidade-UF

     
	Ano de conclusão

     

	(    ) Ensino Médio Completo

Instituição

     
	Cidade-UF

     
	Ano de conclusão

     

	(    ) Ensino Superior Completo

Instituição

     
	Cidade-UF

     
	Ano de conclusão

     


	Bauru, SP,       de março de 2025.
	___________________________________________

Assinatura do aluno
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