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N.” REQ. DATA / /

PROC. N.? 23079.

NOME: DRE:

CURSO:

ENDERECO: N.°
BAIRRO: CIDADE:

ESTADO: CEP:

TEL. RESIDENCIAL: CELULAR:
E-MAIL:

Vem mui respeitosamente solicitar de V. S* o item abaixo discriminado, anexando a
documentag¢ao correspondente:

() CANCELAMENTO DE MATRICULA PARA O PERIODO LETIVO /

OBRIGATORIO anexar xerox da identidade, boletim ou histérico escolar e justificar o pedido

() REMATRICULA DE MATRICULA CANCELADA

OBRIGATORIO anexar boletim ou histérico escolar, justificar o pedido e anexar documentaciio
comprobatéria

( )OUTROS

JUSTIFICATIVA DO PEDIDO ASSINALADO: E OBRIGATORIO o preenchimento abaixo, informando

o motivo da solicitag@o assinalada. Caso necessario juntar folha anexa.
OBS.: O preenchimento incompleto acarretara na impossibilidade de dar entrada na solicitacio.
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