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  * Antes de preencher esse formulário é necessário conversar com o coordenador. O aluno poderá trancar no máximo 4 períodos. 
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IDENTIFICAÇÃO DO ALUNO 

NOME: 

E-MAIL: 

TELEFONE: PERÍODO REGULAR: ____º 

 

PERÍODOS DO TRANCAMENTO / CANCELAMENTO 

   DESEJA TRANCAR ____ PERÍODOS A PARTIR DO ____ SEMESTRE DO ANO DE 201___ 

  DESEJA CANCELAR O CURSO A PARTIR DO ____SEMESTRE DO ANO DE 201___ 

 

JUSTIFICATIVA (USAR FOLHAS ANEXAS SE NECESSÁRIO) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ASSINATURA DO ALUNO:__________________________________________________________________________ 

 
PREENCHIMENTO DO COORDENADOR 

SITUAÇÃO DA SOLICITAÇÃO: 

DEFERIDA          INDEFERIDA 

 

 

________________________________________________ 

VISTO DO COORDENADOR 

 
 

  

SOLICITAÇÃO DE TRANCAMENTO OU CANCELAMENTO DE MATRÍCULA 
 

NOME: MATRÍCULA: 

DESEJA TRANCAR ____ PERÍODOS A PARTIR DO ____ SEMESTRE DO ANO DE 201___ 

DESEJA CANCELAR O CURSO A PARTIR DO ____ SEMESTRE DO ANO DE 201___ 

DATA DE SOLICITAÇÃO: ____ /____ /201___ 

RESPONSÁVEL PELO ATENDIMENTO: VISTO: 

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

V
IA

 D
A

 C
O

O
R

D
EN

A
Ç

Ã
O

 

 


