
NÚMERO DE 

INSCRIÇÃO
CPF NOME DO CANDIDATO CURSO UNIDADE ACADÊMICA TURNO FORMA DE PARTICIPAÇÃO

STATUS DA 

INSCRIÇÃO

569604 298338***** Ana***** Medicina Piracicaba Integral Portador Confirmada

565813 010360***** Andressa***** Medicina Piracicaba Integral Portador Confirmada

553198 383309***** Andressa***** Medicina Piracicaba Integral Portador Confirmada

328678 309940***** Antonio***** Medicina Piracicaba Integral Portador Confirmada

569146 329936***** Brenda***** Medicina Piracicaba Integral Portador Confirmada

547486 002888***** Daniel***** Medicina Piracicaba Integral Portador Confirmada

567323 309655***** Dário***** Medicina Piracicaba Integral Portador Confirmada

549476 013719***** Fernanda***** Medicina Piracicaba Integral Portador Confirmada

545060 028406***** Icaro***** Medicina Piracicaba Integral Portador Confirmada

306987 332561***** Isabelle***** Medicina Piracicaba Integral Portador Confirmada

300053 425629***** Izabelly***** Medicina Piracicaba Integral Portador Confirmada

544259 218306***** Janaina***** Medicina Piracicaba Integral Portador Confirmada

550993 439489***** Leonardo***** Medicina Piracicaba Integral Portador Confirmada

535541 317903***** Mahara***** Medicina Piracicaba Integral Portador Confirmada

545503 114003***** Maria***** Medicina Piracicaba Integral Portador Confirmada

549848 273776***** Melissa***** Medicina Piracicaba Integral Portador Confirmada

548664 281596***** Nivea***** Medicina Piracicaba Integral Portador Confirmada

270696 004557***** Pedro***** Medicina Piracicaba Integral Portador Confirmada

550312 117522***** Priscilla***** Medicina Piracicaba Integral Portador Confirmada

539015 127682***** Sâmea***** Medicina Piracicaba Integral Portador Confirmada

544753 100007***** Thaysa***** Medicina Piracicaba Integral Portador Confirmada

 - Caso seu nome não conste na relação ou haja alguma irregularidade nos dados abaixo, deverá enviar e-mail para copeve.medicina@animaeducacao.com.br, das 00h00 às 23h59 

do dia 01/02/2024, com o assunto “UAM - RECURSO OBTENÇÃO – NOME COMPLETO DO CANDIDATO”, contendo no corpo do e-mail: CPF, nome completo do candidato, campus 

de interesse e anexando comprovante de pagamento da taxa de inscrição.

 - Essa divulgação está em conformidade com Lei Geral de Proteção de Dados (LGPD).

EDITAL Nº 001_MED_OBT_2024_UAM

PROCESSO SELETIVO DE OBTENÇÃO DE NOVO TÍTULO (PORTADOR DE DIPLOMA)

UNIVERSIDADE ANHEMBI MORUMBI - UAM

RELAÇÃO DAS INSCRIÇÕES CONFIRMADAS



NÚMERO DE 

INSCRIÇÃO
CPF NOME DO CANDIDATO CURSO UNIDADE ACADÊMICA TURNO FORMA DE PARTICIPAÇÃO

STATUS DA 

INSCRIÇÃO

542143 605530***** Wagner***** Medicina Piracicaba Integral Portador Confirmada


