DRCA - DEPARTAMENTO DE REGISTRO E CONTROLE ACADEMICO ANO
SEM. LETIVO
REQUERIMENTO DE INSCRICAO A COLACAO DE GRAU
UFMG

ALUNO(A):
NOME: N° DE REGISTRO
CURSO FORMA DE INGRESSO NA UFMG
ENDERECO (RUA, AVENIDA, ETC.) N°: APT.
BAIRRO: CIDADE: UF: CEP: TELEFONE:

GRAU A SER CONFERIDO:
MODALIDADE g cHARELADO

HABILITAGAC R URGIAO DENTISTA

ENFASE

REQUER INCLUSAO NA LISTA DE PROVAVEIS FORMANDOS DA TURMA QUE COLARAGRAUEM: _~~7= / ~=7= / ~==~
DECLARA ESTAR CIENTE DE QUE, CASO NAO INTEGRALIZE, NESTE SEMESTRE, O CURRICULO DE SEU CURSO, A
SECAO DE ENSINO EXCLUIRA AUTOMATICAMENTE SEU NOME DA RELACAO DE PROVAVEIS FORMANDOS.

/ /
DATA ASSINATURA DO ALUNO

RESERVADO A SECAO DE ENSINO
CONFORME O EXTRATO DE INTEGRALIZAGAO CURRICULAR ATUALIZADO, EM ANEXO, O(A) ALUNO(A):

[] € PROVAVEL FORMANDO

] DEVE:

—> ENCAMINHAR AO COLEGIADO, NO CASO DE DEBITO.

/ /
DATA CHEFE DA SEGAO DE ENSINO

RESERVADO AO COLEGIADO DO CURSO

/ /
DATA COORDENADOR(A) DO CURSO

RESERVADO A SECAO DE ENSINO
ARQUIVADO NA PASTA DO ALUNO EM:

/ /
DATA CHEFE DA SECAO DE ENSINO

RECIBO

N° , REQUEREU INSCRIGAO PARA

(NOME DO REQUERENTE)
COLAGAO DE GRAU NA TURMA QUE COLARA GRAU EM / /

DATA CHEFE DA SECAO DE ENSINO

MOD. DRCA-019 2010
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