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Obs.: Este documento não pode conter rasura(s).

Cidade Universitária de Dourados 
Telefone: (067) 3902-2520 / 3902

 

REQUERIMENTO PARA TRANCAMENTO DE MATRÍCULA
 
 

Nome:_____________________________________________________________ RGM:____________

Curso:____________________________________________________Série:________Turno:_________

Unidade:_____________________________________________________________________________  

Requer Trancamento de matrícula:

         [    ] Normal 

         [    ] Especial  (anexar documentos  que  comprovem  a  situação especial)

 
Nestes Termos, 
Pede Deferimento. 
 
Data: ____/____/____                                                                ___________________________________

                                                                                                              
   
Responsável pelo atendimento:

 

Data: ____/____/____                                                                
                                                                                                          

 

 

Encaminhado à DRA em _____/_____/ ______                       ______

                                                                                            

 

Diretoria de Registro Acadêmico.
 

(       ) DEFERIDO 

(       ) INDEFERIDO ___________________________________________________________________

 

Data: ____/____/____                                                                ___________________________________
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DIRETORIA DE REGISTRO ACADÊMICO 
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REQUERIMENTO PARA TRANCAMENTO DE MATRÍCULA

Nome:_____________________________________________________________ RGM:____________

Curso:____________________________________________________Série:________Turno:_________

Unidade:_____________________________________________________________________________  

 
Requer Trancamento de matrícula: 

(anexar documentos  que  comprovem  a  situação especial) 

Data: ____/____/____                                                                ___________________________________
                                                                                                              Assinatura do(a) requerente

Responsável pelo atendimento: 

Data: ____/____/____                                                                ___________________________________
                                                                                                          Assinatura (sob carimbo)

Encaminhado à DRA em _____/_____/ ______                       ___________________________________ 

                                                                                                                      Assinatura (sob carimbo)  

Diretoria de Registro Acadêmico. 

___________________________________________________________________

Data: ____/____/____                                                                ___________________________________

                                                                                                             Assinatura (sob carimbo)

 
 

970 - DOURADOS-MS 
http://www.portal.uems.br/registro_academico 

REQUERIMENTO PARA TRANCAMENTO DE MATRÍCULA 

Nome:_____________________________________________________________ RGM:____________ 

Curso:____________________________________________________Série:________Turno:_________ 

Unidade:_____________________________________________________________________________   

Data: ____/____/____                                                                ___________________________________ 
Assinatura do(a) requerente 

___________________________________ 
Assinatura (sob carimbo) 

_____________________________        

Assinatura (sob carimbo)   

___________________________________________________________________ 

Data: ____/____/____                                                                ___________________________________ 

Assinatura (sob carimbo) 


