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CARTA DE HABILITAÇÃO (EXCLUSIVO GRUPO AFYA) 

 

DADOS DA UNIVERSIDADE 
Nome 
____________________________________________________________ 

 
CNPJ 
________________________________ 

E-mail 
_________________________________________________________ 

  
 
 

 

 

DADOS DO ALUNO 
Nome 
__________________________________________________________________ 

CPF 
_______________________________ 

Endereço Residencial 
______________________________________________________ 

Cidade 
_____________________________ 

Estado 
_______ 
 

 

DADOS DO CURSO  
 

___ Medicina          ___ Enfermagem      ___ Odontologia       ___ Nutrição       ___ Fonoaudiologia       ___ Zootecnia  

___ Ciências Biomédicas            ___ Medicina Veterinária          ___ Fisioterapia          ___ Farmácia e Bioquímica 

___  Pós-Graduação 
 

 

FORMA DE LIBERAÇÃO DO CRÉDITO: 
 

  X _ Somente através de liquidação de boleto emitido 

pela universidade 

 

TIPO - PERÍODO FINANCIADO 

___ Graduação - Semestral 

___ Graduação - Anual 

___Pós-graduação - Curso completo 

___ Pós-Graduação - Curso Parcial 
 

SEMESTRE/PERÍODO EM QUE O ALUNO ESTÁ CURSANDO: 

_____________________________________________ 

Qtde. de Mensalidades Financiadas: 
__________________ 

Mês de início do financiamento (Mês/Ano): 

_________________ 

Mês de término do financiamento (Mês/Ano): 

_________________ 

MENSALIDADES EM ATRASO NÃO PODERÃO SER FINANCIADAS 
 

 

Valor regular da mensalidade: 
R$ _____________________ 

 

Valor total financiado: 
R$ ____________________ 

 

 

A UNIVERSIDADE informa que o ALUNO está apto para realizar a matrícula no curso e no período acima indicado e o encaminha para 
pré-análise do risco de crédito com o intuito de solicitar financiamento para o pagamento do curso. Sujeito à análise de crédito.  
A UNIVERSIDADE não se responsabiliza pelo cumprimento das obrigações do financiamento, se contratado entre o Aluno e o Banco 
Santander Brasil S.A. 
Se o ALUNO optar por financiar a mensalidade de forma parcial, o valor não financiado deverá ser pago direto a UNIVERSIDADE por 
responsabilidade do ALUNO. 
 

Cidade 

__________________________________________ 

Data 

________________________ 
 

 

 


