
Eu,_________________________________________________________________________, identidade nº
___________________________ , CPF:_____________________________  , matrícula (se houver)
_______________________ , orientador (a)________________________________________. 
 

Solicitação de Trancamento de Vínculo 
 
 

Justificativa da necessidade de trancamento de vínculo:
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Cronograma de pesquisa reelaborado referente ao tempo restante do prazo de conclusão de curso:
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

 Campus São Cristóvão, ___  de _________  de 20___  . 

 
 

SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
E CULTURA UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE Pró-
Reitoria de Pós-Graduação e Pesquisa (POSGRAP) Programa de
Pós-Graduação em Ciência da Computação (PROCC)

____________________________________
 Nome do Solicitante  

Programa de Pós-Graduação em Ciência da Computação (PROCC) - Universidade Federal de Sergipe - Cidade
Universitária, Av. Marechal Rondon, s/n - Bairro: Jardim Rosa Elze - CEP 49100-000 - São Cristóvão (SE), BRASIL

- Phone: +55 (79) 3194-6353 - E-mail: secretaria.procc@dcomp.ufs.br

____________________________________
 Nome do Orientador(a)  


