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FACULDADES INTEGRADAS DE CASSILÂNDIA

Rua Martiniano José de Moura , 470 , Cassilândia MS

CEP 79540-000 Telefax 067-596-5538

CNPJ: 01.236.702/0001-31

E-mail : pos@ficmscom.br
Ilmo (a). Sr. Diretor(a) das FACULDADES INTEGRADAS DE CASSILÂNDIA

EU______________________________________________________________, RG Nº_____________________,CPF Nº_______________________ DATA DE NASCIMENTO________________, ABAIXO ASSINADO, RESIDENTE À DOMICILIADO A RUA:______________________________________________ Nº_____BAIRRO__________________ NA CIDADE DE__________________________,TELELFONE ___________________,EMAIL_________________________________,VENHO PELO PRESENTE REQUERER MINHA MATRÍCULA NO CURSO DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ________________________________________, PARA O ANO LETIVO DE 2010, JUNTANDO COM OS DOCUMENTOS NECESSARIOS, BEM COMO REALIZADO O PAGAMENTO DA PRIMEIRA PARCELA DO CONTRATO DE PRESTAÇÃO DE SERVIÇO EDUCACIONAIS QUE A ESTE ACOMPANHA.

Termos em que,

Pede Deferimento

Ass:___________________________________________

Cassilândia-MS, 2010.



