FORMULARIO

TERMO DE EXCLUSIVIDADE PARA RECONHECIMENTO DE DIPLOMAS DE POS-
GRADUAGAO

Nome:

Rua/Av. Ne°

Complemento

Bairro Municipio Estado

Pais C.E.P

Eu, , requer o reconhecimento e

respectivo  registro pela Universidade Metropolitana de Santos do titulo de
na area

conferido em / / pela (IES)

localizada em no (pais) para que

tenha validade em todo o territério nacional do Brasil.

Estou ciente que posso ser solicitado pela comissao de reconhecimento de diplomas de pés-
graduagao e/ou Conselho Universitario a fornecer toda e qualquer informacées complementares.
Estou ainda ciente que a formalizag&o da solicitagdo reconhecimento de diplomas de p6s-graduacéo
nao garante o reconhecimento do diploma de pds-graduagédo, o qual pode ser denegado apos
avaliagdo da documentacgao pela referida comissao.

Local e data

Assinatura do requerente



