
SOLICITAÇÃO		CERTIFICADO	DE	ALUNO	ESPECIAL

Nome:________________________________________________________________RGM	PG:___________________________

Programa:__________________________________________________________	Unidade:	___________________________

Nı́vel___________________________________________							Turma:	_______________________________________________________

Solicitação:

Solicita	a	expedição	do	certi�icado	de	aluno(a)	especial	na(s)	disciplina(s):

______________________________________________________________	Perı́odo/ano:	______________________

______________________________________________________________	Perı́odo/ano:_______________________

																																																																																																											________________________________
Data:	_________/_________/_________. 																Assinatura	do(a)	aluno(a)

Secretaria	do	Programa:

																																																																																																																						__________________________________
Data:	_________/__________/_________. 											Assinatura	do	Coordenador

Diretoria	de	Registro	Acadêmico

Recebido	em:	________/__________/__________.

Expedido	em:	________/__________/__________.
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