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Ano Base:
	Data do Processo de Analise: _____/_____/_____.

	
	


                          Cadastramento                             Recadastramento

Tipo de Insituição:  Particular           Estadual           Municipal           Federal

(Por Favor, Preencher os campos em letra de forma ou à máquina)
Nome  da Instituição: __________________________________________________________
Razão Social:  __________________________________________________________

Portaria Nº                   Definitivo? (    ) Sim   (    )Não   Dt. Inicial:  _____/_____/____    Dt. Final:  _____/_____/_____.
CEE/PI Nº                           Definitivo? (    ) Sim   (    )Não   Dt. Inicial:  _____/_____/____    Dt. Final:  _____/_____/_____.
	CNPJ:
	Insc. Est.:
	Insc. Mun.:


Endereço: ______________________________________________________Nº ____________
Complemento: _______________________________________Bairro: ____________________

Cidade:____________________UF:_______CEP: ______________Fone: _________________

	TIPO DE CURSOS
	FUNCIONAMENTO
	
	TIPO DE CURSOS
	FUNCIONAMENTO

	
	ANUAL
	SEMESTRAL
	
	
	ANUAL
	SEMESTRAL

	Ensino Fundamental
	
	
	
	Educ. De jovens e adultos
	Presencial
	(  ) Sim 

(  ) Não
	Presencial
	(  ) Sim 

(  ) Não

	Ensino Médio
	
	
	
	Cursos Técnicos
	
	

	Supletivo (Fundamental/Médio)
	
	
	
	Curso à Distância
	Presencial
	(  ) Sim 

(  ) Não
	Presencial
	(  ) Sim 

(  ) Não

	Ensino Superior (Graduação)
	
	
	
	Outros:
	
	

	Ensino Superior (pós-graduação)
	
	
	
	
	
	

	Ensino Superior (Mestrado)
	
	
	
	
	
	

	Ensino Superior (Doutorado)
	
	
	
	
	
	

	Ensino Superior – Graduação
	Ensino Superior – Pós-Graduação

	Aulas são ministradas:
	Aulas são ministradas:

	(     ) semana (aulas com freqüência diárias)      (     ) quinzenal  

(     ) uma vez no mês     /  Presencial:  (     ) Sim  (     ) Não
	(     ) semana (aulas com freqüência diárias)      (     ) quinzenal  

(     ) uma vez no mês     /  Presencial:  (     ) Sim  (     ) Não

	Ensino Superior – Mestrado
	Ensino Superior – Doutorado

	(     ) semana (aulas com freqüência diárias)      (     ) quinzenal  

(     ) uma vez no mês     /  Presencial:  (     ) Sim  (     ) Não
	(     ) semana (aulas com freqüência diárias)      (     ) quinzenal  

(     ) uma vez no mês     /  Presencial:  (     ) Sim  (     ) Não

	
	

	Ensino Fundamental
	(  ) Manhã  (  ) Tarde  (  ) Noite
	Ensino Médio
	(  ) Manhã  (  ) Tarde  (  ) Noite

	Ensino Técnico
	(  ) Manhã  (  ) Tarde  (  ) Noite
	Educ. de Jovens e Adultos
	(  ) Manhã  (  ) Tarde  (  ) Noite

	Ensino Supletivo 
	(  ) Manhã  (  ) Tarde  (  ) Noite
	Ensino Superior – Pós-Graduação
	(  ) Manhã  (  ) Tarde  (  ) Noite

	Ens. Superior - Graduação
	(  ) Manhã  (  ) Tarde  (  ) Noite
	Ensino Superior - Doutorado
	(  ) Manhã  (  ) Tarde  (  ) Noite

	Ensino Superior – Mestrado
	(  ) Manhã  (  ) Tarde  (  ) Noite
	
	


	Qtd. Alunos Matriculados
	         Qtd. Professores:
	   Qtd. Salas:
	Qtd. Empregados:          



� EMBED PBrush ���





FORMULÁRIO DE CADASTRAMENTO E RECADASTRAMENTO 


DAS INSTITUIÇÕES DE ENSINO- REDES PARTICULARES



































 





Confirmo a veracidade dos dados acima,


_____________________________________________________________________


Diretor ou Reitor 
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