
 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Av. Alberto Lamego, 2000 - Parque Califórnia - Campos dos Goytacazes/ RJ - 28013-602 

Tel.: (22) 2748-6400 –(22) 2739-7823 – (22) 2739-7824 – (22) 2739-7825 - (22) 2748-6038 - (22) 2739-7822  

REQUERIMENTO  

 

Nº 

 GRADUAÇÃO:               Licenciatura          Bacharelado 
 PÓS-GRADUAÇÃO:      Mestrado   Doutorado   Aluno Especial 

 

Nº MATRÍCULA CENTRO CURSO PERÍODO 
      CCT Escolha uma opção 0 

NOME Telefone: 

        -      ou      -      

E-mail:       
 

 

Formando?            

OUTRAS SOLICITAÇÕES 

 

SEGUNDA CHAMADA 

Data da prova: Horário: Disciplina: Código: Nome do professor: 

Clique aqui para inserir 
uma data. 

  :                     

Justificativa:  

 

MATRÍCULA / PRÉ-MATRÍCULA 
USE PARA INCLUSÃO DE DISCIPLINA(S) (ou pré-matrícula) CÓDIGO DA DISCIPLINA TURMA CRÉDITOS 

                        

                        

                        

                        

                        

                        

                        

                        
USE PARA EXCLUSÃO DE DISCIPLINA(S) CÓDIGO DA DISCIPLINA TURMA CRÉDITOS 

                        

                        

                        

                        

TRANCAMENTO 
USE PARA TRANCAMENTO DE DISCIPLINA(S) CÓDIGO DA DISCIPLINA TURMA CRÉDITOS 

                        

                        

                        

Campos dos Goytacazes,  de     de     
 

---------------------------------------------------------------------------------------- 
Assinatura do Requerente 

  
 

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

Matrícula Aluno Nº:       
 

Nome do Aluno:      

ASSUNTO:      
 

 

 

RECEPÇÃO: 

DATA  

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

Funcionário 

 

RECEPÇÃO: 

DATA  
 

---------------------------------------------- 
Funcionário / Carimbo 

 

DATA  

PARECER: DEFERIDO PARCIALMENTE DEFERIDO INDEFERIDO 

 
-------------------------------------------------------------- 
Assinatura Coordenador / Carimbo 

 

   


