
 

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 PARA REMANEJAMENTO

 
Aluno: ________________________________________________________RGM:_______________

Unidade: __________________________________________________________________________

Curso: ______________________________________________ Série:______ Turno:_____________

 

Requer matrícula no Curso ______________________ 

na(s) disciplina(s): 

_________________________________Série:______ Turma:_____ Turno:________ Projeto: ______  

_________________________________Série:______ Turma:_____ Turno:________ Projeto: ______

_________________________________Série:______ Turma:_____ Tur

 Data:  ____/____/____                                                   
                                                                   
 

Presidente do Colegiado de Curso (curso de destino):
Deferido         (        ) 
Indeferido       (        ) 
Data: _____/______/_____                                              ______________________________________
                                                                                                       

 

Presidente do Colegiado de Curso 
 Deferido        (        ) 

 Indeferido      (        ) 

Data: ____/____/_____                                                    _____________________________________

                                                                                                    
 

Ciente do(a) aluno(a): 
 
Data: ____/____/____                                                     ______________________________________

                                                                                              

 

Secretaria Acadêmica (Lançar no SAU):
 Registro em ______/_____/________
                                                                                                            

                                                 
1Formulário para uso nos casos de equivalência de disciplinas.
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REQUERIMENTO PARA REMANEJAMENTO

Aluno: ________________________________________________________RGM:_______________

__________________________________________________________________________

Curso: ______________________________________________ Série:______ Turno:_____________

Requer matrícula no Curso ______________________ - Unidade de _______________________

_________________________________Série:______ Turma:_____ Turno:________ Projeto: ______  

_________________________________Série:______ Turma:_____ Turno:________ Projeto: ______

_________________________________Série:______ Turma:_____ Turno:________ Projeto: ______

Data:  ____/____/____                                                   ______________________________________
                                                              Assinatura do(a) acadêmico(a)

Presidente do Colegiado de Curso (curso de destino): 

Data: _____/______/_____                                              ______________________________________
                                                                                             Coordenador de Curso (sob carimbo)

Presidente do Colegiado de Curso (curso de Origem): 

____/____/_____                                                    _____________________________________

                                                                                                    Coordenador de Curso (sob carimbo)

____/____/____                                                     ______________________________________
                                                                                              Assinatura do(a) acadêmico(a)   

                  

Secretaria Acadêmica (Lançar no SAU): 
Registro em ______/_____/________   ____________________________________

                                                                                                            Assinatura (sob 

Formulário para uso nos casos de equivalência de disciplinas. 
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REQUERIMENTO PARA REMANEJAMENTO
1
    

Aluno: ________________________________________________________RGM:_______________ 

__________________________________________________________________________ 

Curso: ______________________________________________ Série:______ Turno:_____________ 

Unidade de _______________________ 

_________________________________Série:______ Turma:_____ Turno:________ Projeto: ______   

_________________________________Série:______ Turma:_____ Turno:________ Projeto: ______ 

no:________ Projeto: ______ 

______________________________________ 
Assinatura do(a) acadêmico(a)                          

Data: _____/______/_____                                              ______________________________________ 
Coordenador de Curso (sob carimbo) 

____/____/_____                                                    _____________________________________ 

Coordenador de Curso (sob carimbo) 

____/____/____                                                     ______________________________________ 
Assinatura do(a) acadêmico(a)    

____________________________________ 
Assinatura (sob carimbo) 

 


