
 

 
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MATO GROSSO DO SUL

DIRETORIA DE REGISTRO ACADÊMICO

Resolução CEPE

 

 

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

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

 

REQUERIMENTO COLAÇÃO DE GRAU SIMPLES
 

Nome:_____________________________________________________RGM______
 
Telefones:____________________________________________________________
 
Email:_______________________________________________________________
 
Requer colação de grau. 
Tendo em vista a conclusão do curso de ___________________________ na Unidade 
____________________________.
 
Data: ____/____/____.   

                                                                     
 
Justificativa do Requerente (Anexar documentos, comprovantes, edital, etc):
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
_____________ 
 
Data: ____/____/____.  
                                                                                           
 
Parecer da DRA: 
(   ) Apto (   ) Não apto, em débito com_____________________________________

_____________________________________________________________________

 
 Data:____/____/_____.  
     
 
Parecer da Assessoria de Cerimonial (Contato: (67 ) 3902 2377 / email: 
 
(   ) Indeferida. Motivo:__________________________________________________

(   ) Deferida. Colação de grau agendada para: ____/____/____.

 
Data:____/____/____.                                      ________________________________                         
                                                                                        

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MATO GROSSO DO SUL 
DIRETORIA DE REGISTRO ACADÊMICO 

 
Resolução CEPE-UEMS Nº 1.864, de 21 de junho de 2017 

  

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

Cidade Universitária de Dourados - Caixa Postal: 351 - CEP: 79804-970 
2520 / 3902-2521 - Home Page: http://www.portal.uems.br/registro_academico

REQUERIMENTO COLAÇÃO DE GRAU SIMPLES

Nome:_____________________________________________________RGM______

Telefones:____________________________________________________________

Email:_______________________________________________________________

Tendo em vista a conclusão do curso de ___________________________ na Unidade 
____________________________. 

                        __________________________
                                                                     Assinatura do (a) acadêmico (a)

Justificativa do Requerente (Anexar documentos, comprovantes, edital, etc):
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

               __________________________
                                                                                            Assinatura do (a) acadêmico (a)

(   ) Apto (   ) Não apto, em débito com_____________________________________

_____________________________________________________________________

   _______________________________
    Assinatura (sob carimbo)

Parecer da Assessoria de Cerimonial (Contato: (67 ) 3902 2377 / email: cerimonial@uems.br

Motivo:__________________________________________________

(   ) Deferida. Colação de grau agendada para: ____/____/____. 

Data:____/____/____.                                      ________________________________                         
                                                                                        Assinatura (sob carimbo)

 
 

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

REQUERIMENTO COLAÇÃO DE GRAU SIMPLES 

Nome:_____________________________________________________RGM______ 

Telefones:____________________________________________________________ 

Email:_______________________________________________________________ 

Tendo em vista a conclusão do curso de ___________________________ na Unidade 

_____________________ 
Assinatura do (a) acadêmico (a) 

Justificativa do Requerente (Anexar documentos, comprovantes, edital, etc): 
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

__________________________ 
a do (a) acadêmico (a) 

(   ) Apto (   ) Não apto, em débito com_____________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_______________________________                                                                              
Assinatura (sob carimbo) 

cerimonial@uems.br ): 

Motivo:__________________________________________________ 

Data:____/____/____.                                      ________________________________                          
Assinatura (sob carimbo) 


