Ministério da Educacao
Secretaria de Educacdo Profissional e Tecnoldgica
Instituto Federal de Educacao, Ciéncia e Tecnologia do Rio Grande do Sul
Campus Avangado Veranopolis

REQUERIMENTO DE CANCELAMENTO DE MATRICULA
Menores de 18 anos

Nome completo do/a estudante:

Curso: N2 Matricula:

Nome completo do/a responsavel:

Telefone: E-mail:

Venho, por meio deste, requerer CANCELAMENTO DE MATRICULA. Estou ciente de que a partir da data de
cancelamento da matricula pelo Registro Académico, meu tutelado perdera o vinculo com o curso e com
a Instituicdo, bem como o direito da condi¢dao de aluno regular. Esta solicitacdo é irrevogavel e irretratavel.

Motivos da solicitagao:

Biblioteca: ( ) Deferido / ( ) Indeferido | Coordenacao do Curso: Assisténcia Estudantil:
Cienteem: __ /___/ () Deferido / () Indeferido () Deferido / ( ) Indeferido
Ciente em: / / Ciente em: / /

Assinatura e carimbo B - - :
Assinatura e carimbo Assinatura e carimbo

Assinatura do/a responsavel
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