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Solicitação de Trancamento de Matrícula

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO

NOME COMPLETO:

CURSO: CPF:

Data de Encaminhamento do Formulário: _____/______/________

Encaminho à Coordenadoria de Ensino / Curso a SOLICITAÇÃO DE TRANCAMENTO DE MATRÍCULA conforme dados abaixo:

( ) TRANCAMENTO DE MATRÍCULA  no corrente período letivo.

( ) TRANCAMENTO DE MATRÍCULA  das seguintes disciplinas do corrente período letivo:
● _____________________________________________________________________________________

● _____________________________________________________________________________________

● _____________________________________________________________________________________

● _____________________________________________________________________________________

ASSISTÊNCIA  ESTUDANTIL: ( ) sim,  ( ) não

BIBLIOTECA: Existem débitos? ( ) sim   ( ) não

MOTIVO:____________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________

Ao solicitar o trancamento de matrícula, tomo  ciência de que este tem validade  por  um período letivo. Visto que, se eu não manifestar 
interesse  pela  continuidade de estudos  no período letivo seguinte, minha vaga será cancelada, conforme consta na resolução nº 
188/2010 desta Instituição.
Observação: Em caso de Serviço Militar Obrigatório ou Licença Maternidade anexar documento comprobatório.

Assinatura do Aluno:________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________

PARECER DA COORDENAÇÃO DE CURSO (preenchimento pela Coordenação de Curso):

Resultado:  ( ) DEFERIDO       (  ) INDEFERIDO 

Observações: ______________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________

Data do Deferimento: ____/____/____ Assinatura da Coordenação de Cruso: ____________________________________________

REGISTROS ESCOLARES: Data do Registro no SIA: _____/______/______ Por (Nome) _________________________________


