
 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MATO GROSSO DO SUL
DIRETORIA DE REGISTRO ACADÊMICO

Resolução CEPE

REQUERIMENTO REINGRESSO
 

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

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

 

Nome: ___________________________________________________________RGM__________
 
Rua:_____________________________________________________________N°_____________
 
Bairro:___________________________ Cidade:_________________________ UF:____________
 
CEP:________________________ Telefones: __________________________________________
 
Endereço eletrônico: _______________________________________________________________
 
 

 

 
Requer Reingresso no curso

 
Unidade: ________________________ Ano Letivo:________ Série: _____ Turno:____________
 
 
 Data: ____/____/____ 
                                                                                                            
 

 
 

Secretaria Acadêmica: 

Os dados contidos estão de conformidade com as 
 
Data: ____/____/____    
     
 
 

Coordenador do Curso: 
 
 (          ) DEFERIDO 

 (          ) INDEFERIDO por ________________________________________________________

Data: ____/____/______                                                         _______________________________

                                                                                                     
 

 

Diretoria de Registro Acadêmico:

 
Lançado em:  _____/____/_____                                            ______________________________
                                                                                                                

 

 
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MATO GROSSO DO SUL 

DIRETORIA DE REGISTRO ACADÊMICO 
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REQUERIMENTO REINGRESSO 

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

Rua:_____________________________________________________________N°_____________

Bairro:___________________________ Cidade:_________________________ UF:____________

CEP:________________________ Telefones: __________________________________________

Endereço eletrônico: _______________________________________________________________

Requer Reingresso no curso: ______________________________________________________

Unidade: ________________________ Ano Letivo:________ Série: _____ Turno:____________

                                     _______________________________
                                                                                                            Assinatura do(a) acadêmico (a)

 
Os dados contidos estão de conformidade com as legislações acadêmicas vigentes.

                              _______________________________
                                             Assinatura (sob carimbo)

INDEFERIDO por ________________________________________________________

Data: ____/____/______                                                         _______________________________

                                                              Coordenador do Curso (sob carimbo)

Diretoria de Registro Acadêmico: 

Lançado em:  _____/____/_____                                            ______________________________
                                                                                                                Assinatura (sob carimbo)
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: ___________________________________________________________RGM__________ 

Rua:_____________________________________________________________N°_____________ 

Bairro:___________________________ Cidade:_________________________ UF:____________ 

CEP:________________________ Telefones: __________________________________________ 

Endereço eletrônico: _______________________________________________________________ 

: ______________________________________________________ 

Unidade: ________________________ Ano Letivo:________ Série: _____ Turno:____________ 

_______________________________ 
Assinatura do(a) acadêmico (a) 

legislações acadêmicas vigentes. 

_______________________________ 
Assinatura (sob carimbo) 

INDEFERIDO por ________________________________________________________ 

Data: ____/____/______                                                         _______________________________ 

Coordenador do Curso (sob carimbo) 

Lançado em:  _____/____/_____                                            ______________________________ 
Assinatura (sob carimbo) 


