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FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO TRANCAMENTO DE DISCIPLINA OU CURSO 

 

  DADOS PESSOAIS 

Nome: 

 

Curso: Período: Matrícula: 

CPF:  RG: 

 

  ENDEREÇO PARA CONTATO 

Rua: Nº: Complemento: 

Bairro: Cidade: Estado: 

CEP:  (         )  (         ) 

Fax: (         ) E-mail: 

 

  PERÍODO DO TRANCAMENTO DA DISCIPLINA OU CURSO 

 

De: _____ de _________________ de ________        A: ______de __________________de _________ 

 

 

  MOTIVO DO TRANCAMENTO DO CURSO OU DA DISCIPLINA (apresentar 

motivo relevante) 

 

 

 

 

 

 

 

Local: ___________________________                                  Data:_____/______/___________ 

 

 

 

Assinatura do aluno  Assinatura da secretaria 

 

 

Observação importante: 

O trancamento de matrícula terá validade por no máximo dois períodos (alternados ou sequenciais). 


