
          
CAMPUS DE JACAREZINHO

Ilmo (a) Sr. (a)____________________________________________________________________

Eu,  ______________________________________________________________________________,

acadêmico(a)  regularmente  matriculado(a)  sob o nº  de matrícula  _____________,  no

Curso  de  _______________________________,  série/turma  ____________,  do  Centro  de

__________________________________________________________________  portador(a)  do  RG

nº ______________________ - SSP/_______, CPF nº __________________________, residente à

Rua/Av. ___________________________________________________________________, nº _______,

Bairro _________________, Cidade __________________________, UF _____ CEP _________-____,

telefone/cel:__________________________, e-mail: _______________________________________,

venho à presença de vossa V. S.ª solicitar:

(   ) Certidão– 1ª Via (   ) Certidão 

(   ) Trancamento de Matrícula (   ) Histórico Escolar Parcial

(   ) Cancelamento de Matrícula (   ) Histórico Escolar (Conclusão)–Ano:______. 

(   ) Vista Formal de Avaliação (   ) 2ª Via Certidão de Conclusão–Ano:______.

(   ) Revisão de Prova (   ) Registro de Diploma

(   ) Regime de Exercício Domiciliar (   ) 2ª Via Registro de Diploma

(   ) 2ª Chamada – Disciplinas/Professor _______________________________________________

_______________________________________________________________________________________

(   ) _____ Programa da(s) disciplina(s) _________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

(   ) Aproveitamento de estudos da(s) disciplina(s) ____________________________________

_______________________________________________________________________________________

(   ) Outros _________________________________________________________________________

Para fins de: ________________________________________________________________________

 Jacarezinho (PR) ______ de ______________________ de 20_____.

  Assinatura do Requerente

Campus de Jacarezinho – Sede Administrativa – Av. Manoel Ribas, 215 – 1º andar, 
CEP 86400-000 – Jacarezinho/PR – fone/fax 43 3525 5839/ 43 3525 5384 – www.cj.uenp.edu.br

Protocolo nº 
_________________.
Taxa: R$ ____________________.
Data: _______/________/______.

ASSINATURA

Retirei nesta data o documento
acima solicitado

Data: ______/______/______.

Ass. Requerente/Procurador


