
      SECRETARIA ACADÊMICA 

REQUERIMENTO DE ALTERAÇÃO DE MATRÍCULA 

(    ) Graduação (    ) Stricto Sensu [Mestrado e Doutorado]  (    ) CCAEU (Extensão e Lato Sensu) 

Nome: Telefone:  

Escreva o nome disciplina que deseja cursar (INCLUIR). 

Escreva o nome da disciplina que deseja cancelar (EXCLUIR). 

Assinatura do requerente: __________________________________________ Data:

* Prezado(a) estudante, não é necessário preencher os campos abaixo. Essa parte será preenchida pelos setores responsáveis

COORDENAÇÃO / DIREÇÃO / REITORIA

(      ) Deferido              (       ) Indeferido   

Obs.: 

Assinatura: _________________________________________________

SECRETARIA

         Visto: _________________________________ 

Protocolado em:

 Lançado no sistema em: 

Obs.: 

Data:
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