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DIRETORIA DE ENSINO – SOLICITAÇÃO DE REAJUSTE DE MATRÍCULA (Subsequente e Graduação)
	[bookmark: _heading=h.gjdgxs]NOME COMPLETO DO ALUNO*:
 

CURSO*: 

[bookmark: _GoBack]TELEFONE(S)*:      
* Campos obrigatórios.
	
MATRÍCULA*: 

E-MAIL INSTITUCIONAL*:




	DISCIPLINAS A SEREM INCLUÍDAS


	Nº
	DISCIPLINA*
	CURSO DA DISCIPLINA PRETENDIDA*
	CÓDIGO DA DISCIPLINA
	TURNO*
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* Campos obrigatórios.


	DISCIPLINAS A SEREM EXCLUÍDAS

	Nº
	DISCIPLINA*
	CURSO DA DISCIPLINA PRETENDIDA*
	CÓDIGO DA DISCIPLINA
	TURNO*

	01
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* Campos obrigatórios.


	
Data da solicitação: Clique aqui para inserir uma data.


ESPAÇO RESERVADO AO ALUNO



PARECER DA COORDENAÇÃO DO CURSO
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