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REQUERIMENTO 

 

 

Eu, , matrícula , 

Curso Técnico em , turma , venho por meio 

deste, requerer: 
 

( ) DECLARAÇÃO DE MATRÍCULA 

 
( ) EMENTA 

 

( ) DISPENSA DE DISCIPLINA 

 

( ) APROVEITAMENTO DE DISCIPLINA 

( ) OUTROS 

( ) TRANCAMENTO DO CURSO 

 

( ) TRANCAMENTO DE 

DISCIPLINA 

 

( ) CANCELAMENTO DO CURSO 

( ) 2ª VIA DE DIPLOMA 

 

 

DISCIPLINA(S)/APROVEITAMENTO DISCIPLINA(S) EQUIVALENTE(S) 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

Informações adicionais:   
 

 

 

 

 
 

 

ASSINATURA DO(A) ALUNO(A) 

          

          DATA: ________________________________________ 
 

TELEFONE:______________________________________ 

E-MAIL:  

           


