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	COORDENAÇÃO DE REGISTROS ACADÊMICOS

	
	
	REQUERIMENTO DE DISCIPLINA ELETIVA

	
	
	
	
	

	RESERVADO AO ALUNO

	NOME:

	MATRÍCULA:
	CURSO:

	ENDEREÇO

	RUA/AVENIDA:
	Nº:
	COMPLEMENTO:

	BAIRRO:
	CIDADE:
	UF:
	CEP:

	TELEFONE:
	E-MAIL:

	

	DISCIPLINA(S) EM QUE REQUER MATRÍCULA

	CÓDIGO
	NOME
	TURMA

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	_______/______/________                                                                                         _________________________________________________
                  DATA                                                                                                                                                  ASSINATURA DO REQUERENTE

	
	
	
	
	

	PARECER DO COORDENADOR DO CURSO

	EM _______/______/________                                                                                                                       ____________________________________

COORDENADOR DO CURSO

	

	

	RESERVADO A COORDENAÇÃO DE REGISTROS ACADÊMICOS

	· MATRÍCULA LANÇADA NO SISTEMA ACADÊMICO    __________________________                                                              
EM _______/______/________                                                                                                                       ____________________________________

COORDENADOR DA CRA

	


