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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MATO GROSSO DO SUL 

DIRETORIA DE REGISTRO ACADÊMICO 

 
 

TRANSFERÊNCIA INTERNA 
 

 
 
Nome:________________________________________________RGM_________ 
 
 

Endereço:  
Rua:_______________________________________________________N°_______ 
 
Bairro:_______________________ Cidade:_______________________ UF:______ 
 
CEP:________________________ Telefones:______________________________ 
 
Endereço eletrônico:___________________________________________________ 
 
 

Curso de Origem: 
 
Nome: ______________________________________________________________ 
 
Habilitação:__________________________________________________________ 
 
Unidade:___________________________________ Turno:___________________ 
 
 

Requer Transferência para: 
 
Curso:______________________________________________________________ 
 
Habilitação:__________________________________________________________ 
 
Unidade:_________________________________ Turno:_____________________ 
 
 
Data: _____/_____/_____                                             Assinatura do(a) requerente 
 
 

Encaminhamento ao DRA: 
 
 
Data: _____/_____/_____                                                    Secretaria Acadêmica 
                                                                                                      sob carimbo 
 
 



 28 

 
 
Parecer do DRA: 

� O pedido de transferência está de acordo com a legislação vigente. 

� O pedido de transferência não atende as exigências legais. 
 
 
 
Data: _____/_____/_____                                         Assinatura sob carimbo 
 
 
 

 
DRA: 
 

� Deferido. 
� Indeferido. 
 
 
Matrícula em _____/_____/_____                                     Assinatura sob carimbo 
 
                                                                                               
 
 


