Ministério da Educagéao
Secretaria de Educagao Profissional e Tecnoldgica
Instituto Federal de Educacao, Ciéncia e Tecnologia do Rio Grande do Sul
Campus Veranépolis

REQUERIMENTO DE CANCELAMENTO DE MATRICULA
Maiores de 18 anos

Nome completo:

Curso: N2 Matricula:

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, perderei o vinculo com o curso e com a

Instituicdo, bem como o direito da minha condicdo de aluno regular. Esta solicitacdo é irrevogavel e
irretratavel.

Motivos da solicitagdo:

Biblioteca: Coordenacao do Curso: Assisténcia Estudantil:
() Deferido / () Indeferido () Deferido / ( ) Indeferido () Deferido / () Indeferido
Ciente em: / / Cienteem: __ /__ / Cienteem: __ /__ /
Assinatura e carimbo Assinatura e carimbo Assinatura e carimbo
, / /

Assinatura do requerente




