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REQUERIMENTO DE INCLUSÃO EM DISCIPLINA

Antes do preenchimento, leia as seguintes instruções:

• Preencha os dados completamente;
• Escreva de forma legível;
• Inclua, opcionalmente, alguma observação para o requerimento;
• Date e assine no momento da solicitação.

Obs.: A efetivação da matrícula dar-se-á somente após aprovação e assinatura de representante do departamento.

Nome: ________________________________________________________________________________________________________________________

Matrícula: ___________________________________________  Curso: ________________________________________________________________

Fone:__________________________________  E-mail: ______________________________________________________________________________

Venho, por meio deste, requerer inclusão na disciplina __________________________________________________________________, 

código __________________, turma ____________, no período letivo ____________.

MOTIVO (opcional): _________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________.

Em: _______/_______/________ _______________________________________________________
                    Assinatura do(a) aluno(a)

RESULTADO DO REQUERIMENTO: (    ) DEFERIDO (    ) INDEFERIDO

MOTIVO (opcional): _________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________.

Em: _______/_______/________   _______________________________________________________
                   Assinatura do(a) analisador(a)
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Requerimento INCLUSÃO

Nº ______/_________


