
 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MATO GROSSO DO SUL
DIRETORIA DE 

Resolução CEPE
 

 

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

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

 

REQUERIMENTO PARA CURSAR DISCIPLINAS OPTATIVAS
 

RGM ___________ Nome: ____________________________________________________________

Curso ____________________________________________Unidade __________________________

Período letivo_____________        Série________      Turno__________________________________

 
 
Requer matrícula nas disciplinas optativas: (série; semestre)
 
 1 -      _____________________________________________________________________________
 
 2 -      _____________________________________________________________________________
 
 3 -     _____________________________________________________________________________
  
Data: ____/____/_____                                                       ____________________________________
                                                                                                               
 

 
Parecer do Coordenador de curso:
 

1. Deferido  (      )       Indeferido (     )

2. Deferido  (      )       Indeferido (     )

3. Deferido  (      )       Indeferido (     )

 

     

 
Secretaria acadêmica: 

Lançado/SAU ____ / ____ / _____.                             ______________________________________

                                                                

 

Encaminhado à DRA em:  ____ / ____ / _____          ______________________________________
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REQUERIMENTO PARA CURSAR DISCIPLINAS OPTATIVAS

RGM ___________ Nome: ____________________________________________________________

____________________________________________Unidade __________________________

Período letivo_____________        Série________      Turno__________________________________

Requer matrícula nas disciplinas optativas: (série; semestre) 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Data: ____/____/_____                                                       ____________________________________
                                                                                                               Assinatura do(a) acadêmico(a)

Parecer do Coordenador de curso: 

1. Deferido  (      )       Indeferido (     ) 

2. Deferido  (      )       Indeferido (     ) 

3. Deferido  (      )       Indeferido (     ) 

  
____________________________________

                              Coordenador de Curso (sob carimbo)

Lançado/SAU ____ / ____ / _____.                             ______________________________________

                                                                                          Assinatura servidor responsável (sob carimbo)

Encaminhado à DRA em:  ____ / ____ / _____          ______________________________________

                                                                                          Assinatura servidor responsável (sob carimbo)
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RGM ___________ Nome: ____________________________________________________________ 

____________________________________________Unidade __________________________ 

Período letivo_____________        Série________      Turno__________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Data: ____/____/_____                                                       ____________________________________ 
Assinatura do(a) acadêmico(a) 

                      
____________________________________ 

Coordenador de Curso (sob carimbo) 
   

Lançado/SAU ____ / ____ / _____.                             ______________________________________ 

sinatura servidor responsável (sob carimbo) 

Encaminhado à DRA em:  ____ / ____ / _____          ______________________________________ 

sinatura servidor responsável (sob carimbo) 


