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Ao (a) Prof.(a): ___________________________________________
Coordenador do Curso ______________________________________
Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia Farroupilha

Campus Santo Ângelo/RS

SOLICITAÇÃO DE AJUSTE DE MATRÍCULA

___________________________________________________ aluno(a) do Curso __________________________________________________, solicita os ajustes na matrícula, abaixo especificados, para  o ___/____ semestre letivo:
	Cancelamento de disciplinas
	Sem
	Deferido
	Indeferido

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Inclusão de Disciplinas
	Sem
	Deferido
	Indeferido

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Nestes termos,

                                                           Pede deferimento. 

Santo Ângelo, ........  de ..................................  de .............

Assinatura do Aluno: ...................................................................................

Assinatura Coordenação: .............................................................................

RS-218, Km5 – Santo Ângelo/RS 
Fone: (55) 3931-3900 e-mail: cra.san@iffarroupilha.edu.br

