
Ficha de Inscrição - Projeto Rondon Julho/2015 
 
Nome do grupo:  ............................................................................................................................ 

Professor-Coordenador:  .............................................................................................................. 

Professor Adjunto: ....................................................................................................................... 

Professor Reserva: ....................................................................................................................... 
 

Participante: 

Nome: ............................................................................................................................................ 

Número USP: ................................... Curso: ................................................................................ 

Período: ................................................ 
 

Endereço: 

Rua/Av: .......................................................................................................................................... 

Número: .................... Bairro: ....................................................................................................... 

Cep: .......................... Cidade: ............................................................................. Estado: .......... 

Telefone: ............................................................... Celular: ......................................................... 

E-mail: ............................................................................................................................................ 
 

Local de nascimento: ................................................................................................................... 

Data de nascimento: .................................................. Estado Civil: ........................................... 

RG: ........................................................... Órgão Emissor: ......................................................... 

CPF: ..................................................................... 

Peso: ................................................................... 

Plano de Saúde: Nome/Operadora/Número: .............................................................................. 

Tipo Sanguíneo: ............................................................... Camiseta: P(   )  M(   ) G(   )  GG(   ) 
 

Pai: ................................................................................................................................................. 

Mãe: ............................................................................................................................................... 

Endereço: 

Rua/Av: .......................................................................................................................................... 

Número: .................... Bairro: ....................................................................................................... 

Cep: .......................... Cidade: ............................................................................. Estado: .......... 

Telefone: ............................................................... Celular: ......................................................... 

E-mail: ............................................................................................................................................ 
 

Pessoa da família para contato: 

Nome: ............................................................................................................................................ 

Telefone: ........................................................................................................................................ 

e-mail: ............................................................................................................................................ 


