
 

 
                                                                                                                                          REQUERIMENTO DE MATRÍCULA N.º_____________  

 

81.3325.7686 | 9.9792.0059   

FOI INDICADO POR ALGUM ALUNO DO CCE? NOME? ________________________________________________________________________ 

DADOS PESSOAIS:  
Nome Completo:__________________________________________________________________________________   
Data de Nascimento:____/____/_______ Estado Civil:________________ Naturalidade: ________________ UF:_____ 
RG:________________________ Órgão Expedidor: _________UF:______  Data de Emissão: _____/______/_______ 
CPF:__________________________________  
End.:______________________________________________________Nº___________Complemento:_____________  
Bairro:_________________________Cidade:_______________________Estado:____________CEP:______________  
Celular/WhatsApp.:_______________________Tel.: ______________________  
Qual meio de transporte utilizado para chegar ao CCE Cursos: _____________________________________________  
E-mail: _________________________________________________________________________________________  
PORTADOR DE NECESSIDADES ESPECIAIS:  NÃO (   )  SIM (  ) QUAL:____________________________________________ 
 

FORMAÇÃO ACADÊMICA: 
Curso Superior: __________________ IES (Instituição de Ensino): ________________   Ano de Conclusão: _________ 
Curso de Pós-graduação: _______________ IES (Instituição de Ensino): ____________   Ano de Conclusão: ________ 
 

DADOS PROFISSIONAIS:  
Empresa: _________________________________________ Setor/ Função _________________________________ 
End.: __________________________________________________________________________________________   
Cidade / Estado:________________________________ CEP:______________  Tel.: __________________________  

 
 
IMPORTANTE: A inscrição só será concluída com o envio das documentações por completo, o não envio, impossibilitará o inscrito de 
concluir a matrícula.  
O processo de matrícula, só será concluído com o envio das documentações por completo e comprovante de pagamento. O não envio, 
impossibilitará o inscrito de concluir a matrícula, não garantido a vaga. 
 

É reservado à instituição o direito de prorrogação das inscrições ou cancelamento do curso, caso não seja atingido o quórum mínimo. A 
instituição não se responsabiliza por qualquer tipo de custos e ou ressarcimentos, como passagem, hospedagem, alimentação. 
 

Em caso de desistência por motivo pessoal, antes do início do curso, o inscrito terá o prazo de até 48h antes do 1.º dia de aula para a 
solicitação do reembolso em 100% da taxa de matrícula. *Caso não haja o comparecimento no curso e nenhuma solicitação de reembolso 
mediante política supracitada, não haverá devolução de valor investido posterior ao acontecimento do curso ficando o mesmo como crédito 
na instituição. 
 
 
 

  _________________________________________                                          __________________________________________ 
                        MATRICULADO                                                                                                         CCE CURSOS 

*Campo para preenchimento exclusivo da instituição / Consultor Comercial 
 
FORMA DE PAGAMENTO: Boleto (    )            Transferência (    )             Depósito (    )              Cartão (   ) *Presencialmente 
 
Inscrição: R$ ____________        Matricula R$ _____________   Vencimento: ____/_____/______ 
 
NEGOCIAÇÃO 
 
nº de parcelas____________ Valor de cada Parcela R$ _______________________ 

 
CURSO DE ESPECIALIZAÇÃO: ________________________________________________ 

 


