[image: image1.jpg]


[image: image2.jpg]A T




[image: image3.png]maranhae

de volta ao trabalho




GOVERNO DO ESTADO DO MARANHÃO

SECRETARIA DE ESTADO DE ADMINISTRAÇÃO E PREVIDÊNCIA SOCIAL

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO MARANHÃO

PRÓ-REITORIA DE EXTENSÃO E ASSUNTOS ESTUDANTIS


CURSO DE FORMAÇÃO CONTINUADA DO PROJETO DE EXTENSÃO
 “UNIVERSIDADE INTEGRADA DA TERCEIRA IDADE

FICHA DE MATRÍCULA
1  DADOS DE IDENTIFICAÇÃO

Nome: _______________________________________________________________________
Data de Nascimento ____/____/______  Grupo Sanguíneo/Fator RH: _____________________
Estado Civil: (   ) solteiro(a)
(   ) casado(a)
(   ) viúvo(a)
(   ) outros

RG ____________​​​​​​_______________ Org.Exp.:________ CPF __________________________ 

Religião: ______________________________________________________________________
Endereço:_____________________________________________________________________

__________________________________________ telefone p/contato: ___________________

Em caso de acidente/doença, avisar:
Nome: _______________________________________________________________________
Endereço: ____________________________________________________________________
____________________________________ Telefone:_________________________________
2  ESCOLARIDADE

(   ) Ensino Fundamental          (   ) Ensino Médio        (   ) Ensino Superior 

3  DADOS SÓCIO-ECONÔMICOS

Situação atual: (   ) aposentado 
(   ) pensionista
(   ) Outro. ______________________ 

Profissão exercida ou em exercício: ________________________________________________ 

Com quem mora:  (  ) sozinho (   ) filhos ou netos
(   ) outros parentes
(   ) amigos

Renda mensal: (   ) 1 salário mínimo (   ) 2 a 3 salários mínimos (   ) mais de 3 salários mínimos 

Atividades sociais que participa com freqüência:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4  INFORMAÇÕES RELATIVAS À SAÚDE

No momento você faz algum tratamento de saúde?

(   ) sim. Qual?_____________________________________
(   ) não

Tem algum problema de saúde que impeça sua participação em atividades físicas?

(   ) sim. Qual?_____________________________________
(   ) não

Você é:

Hipertenso
(    ) sim
(    ) não

Diabético
(    ) sim
(    ) não

Problemas cardíacos 
(    ) sim
(   ) não

Usa medicamento controlado?

(   ) sim. Qual?_____________________________________
(   ) não

Outras informações sobre sua saúde que deseja declarar:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(Local e data) _________, ____ de ___________ de  2010
____________________________________________

Assinatura do aluno
Data da matrícula: _____/_____/_____  


_____________________________________
Encarregado pelo preenchimento

Pró Reitoria de Extensão e Assuntos Estudantis

www.uema.br proexae@uema.br

