
� � � � � � �

 

FOTO 
3x4 

 

 

 

 
PARCEIRO AMERICANA 

 
    
    
    
    
    
  

�
 

   
       

 ���������� � � � �   

       

 Formación de grado         
       

 Universidad         
       

 Form. de postgrado         
       

 Universidad         
       

 ��������	��
�����  
       

 Nombre y apellido         
       

 Filiación         
       

 Dirección (Calle)         
       

 Ciudad         Teléfono         
       

 Estado         Celular         
       

 CEP         FAX         
       

 Fecha de Nacimiento         E-mail         
       

 RG         Org. Emisor         
       

 CPF         Estado Civil         
       

 Título de Elector         Nacionalidad         
       

 Pasaporte         Fecha de Validad         
       

 Grupo Sanguíneo         Factor RH         
       

 ����������	�����  
       

 Empresa         
       

 Cargo         
       

 Dirección         
       

 Ciudad         Estado         
       

 CEP         Teléfono         
       

 FAX         E-mail         
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 Escriba un poco acerca de usted para que sus profesores puedan conocerlo/a.  
 Ej.: Nombre (como le gustaría ser llamado), su trabajo, su familia, hobbies y otros detalles acerca de usted.  
   

 

      

 

       

 EXPOSICIÓN DE MOTIVOS: (exposición de motivos para participar del programa, incluyendo pretenciones de trabajo en el área de 
concentración y línea de información).  

       

 

      

 

       

 

Alérgico a 
medicamentos o 

alimentos? Escriba 
todos los 

medicamentos que 
usted consume en caso 

de reacciones 
alérgicas. 

        

       

 

Usted tiene presión 
alta o baja? Toma 

medicamentos? 
Cuales? 

        

       

 
Usted tiene diabetes? 

Que medicamentos 
utiliza? 

        

       

 En caso de necesidad 
desea avisar a alguien 

de Brasil? Escriba 
nombres y teléfonos 

 Nombre         Teléfono         

  Nombre         Teléfono         

  Nombre         Teléfono         
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Declaro para todos los fines de Derecho que tengo conciencia de: 
01) Que la elección del curso abajo seleccionado, con su respectiva forma de pago, corresponde con mi deseo: 

 

 

 
  MAESTRIA EN CIENCIAS JURIDICAS 
  MAESTRIA EN SALUD PUBLICA 
  MAESTRIA EN ADMINISTRACIÓN 
  MAESTRIA EN CIENCIAS DE LA EDUCACIÓN 
  MAESTRIA EN CIENCIAS POLÍTICAS Y SOCIALES 

PERÍODOS - SEMESTRAIS MATRÍCULA 
(TASA ÚNICA) 

QTDE. DE 
PARCELAS 

VALOR DA 
PARCELA 

VALOR 
TOTAL 

Jul/2010 (13 a 28) 
Jan/2011; Jul/2011 (a definir); Jan/2012 

(a definir)  - Defensa (a definir) 

R$ 650,00 - Puede ser dividida 
hasta en 3X. 29 R$ 390,00 R$ 11.960,00 

�

�

  DOCTORADO EN CIENCIAS POLÍTICAS Y SOCIALES 

PERÍODOS - SEMESTRAIS MATRÍCULA 
(TASA ÚNICA) 

QTDE. DE 
PARCELAS 

VALOR DA 
PARCELA 

VALOR 
TOTAL 

Jul/2010  (13 a 28) 
Jan/2011; Jul/2011 (a definir); Jan/2012 

(a definir) - Defensa (a definir) 

R$ 650,00 - Puede ser dividida 
hasta en 3X. 29 R$ 570,00 R$ 17.180,00 

�

�

 

 

 

02) Que acepto las normas de la Universidad Americana. 
03) Que los costos del procedimiento de reconocimiento y tramitación de documentos no están incluidos en los servicios Educacionales ahora 

contratados. 
04) Que el reconocimiento es obligatorio para los efectos profesionales. 
05) Que efectuada la inscripción y habiendo desistencia, por cualquier motivo, no hay devolución de la referida tasa. 
06) Que desistiendo todavía en Brasil  no habrá cobranza de las mensalidades del semestre. Para ésto debo comunicar por escrito, a través de 

e-mail (ipcp@ipcp.com.br) o correspondencia. 
07) Que desistiendo del curso en Paraguay tengo la obligación de pagar todo el semestre/año. 
08) Que la universidad Americana no está obligada a ofrecer el curso en la fecha establecida, en caso de que no hayan  35 alumnos 

debidamente matriculados. 
09) Que en el periodo de renovación de matrícula solo será aceptado para los alumnos con pago cancelado. 
10) Que la Universidad Americana no se responsabiliza por objetos o valores dejados en su sede. 
11) Declaro estar conciente que asumo total responsabilidad por veracidad de la documentación entregada, y que la incorrección en la 

referida documentación implicará en el diferimiento de la Inscripción, sin devolución de la tasa de inscripción de toda la documentación. 

 

       

 Como obtuvo conocimiento del curso? Si fue a través de una persona conocida, por favor escriba el nombre de la misma.  
       

        
       

 Fortaleza,    de       de     .  
       

 
 

 

______________________________________________________ 
Firma del Solicitante 

 
 

       

 NOTA: El valor pagado por concepto de matrícula no será devuelto en ningún caso.  

       
 


