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REQUERIMENTO DE MATRÍCULA FORA DO PRAZO E CANCELAMENTO DE DISCIPLINA
Manaus, ____de _____________de ______
Eu, abaixo identificado, venho mui respeitosamente requerer dessa coordenação o que segue conforme especificado:

IDENTIFICAÇÃO

	Nome 
	

	Programa
	

	Nº matrícula
	

	Ano de Ingresso
	

	Telefone
	

	e-mail
	


	Código
	Nome da disciplina
	Modalidade (obrigatória/eletiva)
	Cré- ditos
	Tipo de solicitação (matrícula fora do prazo/cancelamento)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


(o cancelamento só poderá ser solicitado nos casos em que se verificar equívoco de solicitação de matrícula e antes da ocorrência da disciplina, uma vez que não há previsão regimental de cancelamento de disciplina)
	JUSTIFICATIVA 

	

	

	

	


___________________________                                       _________________________________
          assinatura do aluno                                                               assinatura do orientador

	PARECER DO (A) COORDENADOR(A) 

	
	DEFERIDO
	
	INDEFERIDO

	

	

	


Manaus,    de                     de 201

                                   ______________________

Assinatura do (a) coordenador (a)
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