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Ao Diretor Adjunto de Graduação do Instituto de Química



Eu,_______________________________________ DRE______________________, matriculado(a) no curso ________________________________________, solicito:
 
Trancamento de Matrícula, a partir de  _______________________ (ano e período)
Estou ciente que esse trancamento de matrícula será válido por até quatro semestres (dois anos) consecutivos. Após esse prazo a minha matrícula será cancelada por abandono de curso, conforme estabelecido no Art. 7º da Resolução CEG 03/2008.

Reabertura de matrícula, a partir de  _________________________ (ano e período)

Justificativa (caso pertinente): _______________________________________________
________________________________________________________________________

Documentos Anexos (caso pertinente): ________________________________________

Rio de Janeiro, _____/_____/______ 
___________________________________  
(assinatura do aluno)


Concordância do(a) Orientador(a) Acadêmico(a):         ___________________________________
[bookmark: _GoBack]							(assinatura do Docente)
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