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SOLICITAÇÃO DE AJUSTE DE MATRÍCULA 
Discente: ______________________________________________________________________ 

Matrícula: _____/____________ 

Programa de Pós-Graduação ______________________________ - (   ) Mestrado (   ) Doutorado 

Período Letivo: _______/________ 

 

SOLICITAÇÃO DE MATRÍCULA: 

 
Componente(s) Curricular(es) 

 
Código(s) 

 
Turma 

   

   

   

   

SOLICITAÇÃO DE RETIRADA: 
 

Componente(s) Curricular(es) 
 

Código(s) 
 

Turma 

   

   

   

   
 
 

Data: ______/_______/202___ 
 
___________________________    _____________________________ 
Assinatura do(a) Orientador(a)      Assinatura do(a) Discente 


