	
	UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MATO GROSSO DO SUL

DIRETORIA DE REGISTRO ACADÊMICO


REQUERIMENTO GERAL

Nome:__________________________________________________ RGM:_______

Curso:_____________________________________  Série:________Turno______
Unidade:____________________________________________________________
Requer:
[   ]  Cancelamento de matrícula;

[   ]  Trancamento de matrícula ;
Nestes Termos,

Pede Deferimento.

Data: ____/____/____

Assinatura do(a) requerente

Diretoria de Registro Acadêmico:
_____DEFERIDO

Data: ____/____/____



Assinatura sob carimbo

1
34

