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REQUERIMENTO 
 

(    ) Discente (     ) Docente 

Nome: __________________________________________________________________________ 

E-mail: ______________________________________________ Telefone: (  ) ______________ 

 

Venho requerer:    

(   ) Readmissão em curso (   ) Trancamento de Matrícula   

(   ) Aproveitamento de créditos1 (   ) Desligamento de curso    

Justificativa: _____________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 

Atendimento especial: (   ) Incapacidade física           (   ) Gestante 

Revisão: (   ) Nota (   ) Frequência 

Declaração: (   ) Presença    (   ) Matrícula                          

 (   ) Conclusão de curso (   ) Função docente    

Segunda via2: (   ) Certificado (   ) Histórico escolar 

 (   ) Roubo, perda ou extravio3 (  ) Danificação do original4 

Requerimento vinculado à:   

(   ) Curso de pós-graduação lato sensu ________________________________________________ 

(   ) Qualificação/capacitação/oficina __________________________________________________ 

Ano de realização: ___________ Município da oferta: _____________________________ 

 

 

 _____________________,  ____/____/____     

          (Local e data) 

Assinatura do (a) Requerente 

  

Controle Secretaria Acadêmica 

Nº do Protocolo ______/______   Data: ____/_____/_____ 

 

                                                           
1 Em caso de solicitação de aproveitamento de créditos deverá constar o comprovante de conclusão de curso ou de unidade 

de ensino cursada, acompanhando do histórico escolar e programa, ementa, bibliografia e carga horária. 
2 Para a solicitação deve ser anexada à este requerimento cópia do documento de identificação com foto atualizada. 
3 Para roubo, perda ou extravio deve ser anexado a este requerimento o Boletim de Ocorrência, que pode ser emitido on-

line na página: http://devir.pc.ms.gov.br/#/ 
4 Em caso de danificação do original deve ser anexado o documento original.  
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