
Ministério da Educação
Universidade Federal de Santa Maria
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Curso de Terapia Ocupacional

REQUERIMENTO DE TRANCAMENTO DE MATRÍCULA
COMPLETAR TODOS OS CAMPOS NECESSÁRIOS - ESCREVER DE FORMA LEGÍVEL 
ENTREGAR ESTE FORMULÁRIO NA COORDENAÇÃO DO CURSO
NÃO É NECESSÁRIO AGUARDAR NA FILA

01 – Identificação do aluno

Matrícula: __|__|__|__|__|__|__|__|__

Nome: __|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__
__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__

02 – Requer TRANCAMENTO da(s) disciplina(s) abaixo relacionada(s):

Ord. Código da disciplina Turma Nome da disciplina

Sigla Número

1 __|__|__ __|__|__|__ __|__

2 __|__|__ __|__|__|__ __|__

3 __|__|__ __|__|__|__ __|__

4 __|__|__ __|__|__|__ __|__

5 __|__|__ __|__|__|__ __|__

6 __|__|__ __|__|__|__ __|__

7 __|__|__ __|__|__|__ __|__

8 __|__|__ __|__|__|__ __|__

03 – Justificativa do trancamento

04 – Forma de trancamento

(  ) Total (   )Parcial

05 – Data e assinatura

Santa Maria, __/__/_____. ______________________________________________
Assinatura do aluno

nº

Não preencher. (Para uso da Coordenação)


