
 

 
COORDENAÇÃO DO SETOR DE REGISTROS ESCOLARES 

 

SOLICITAÇÃO DE CANCELAMENTO DE DISCIPLINA  
Cursos Superiores e Subsequentes 

 

Nome: 

 

CPF:  

Curso:  Matrícula:  

Ano/Semestre Atual:                                                     Ano/Semestre de Ingresso: 

e-mail: 

 

 

Solicita CANCELAMENTO na(s) seguinte(s) disciplina(s) no ano/semestre de _________________________________ 

DISICPLINA DIA DA SEMANA E SEMESTRE QUE É OFERTADA 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

Ibirubá, _________ de ____________________________ de _______________________ 

 

 

______________________________________ 

Assinatura do(a) requerente 


