
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

R. Prof. Moacir Gomes de Freitas, 688 - Pampulha, Belo Horizonte - MG, 31270-901, Sala 2909-A 

odonto-grad@ufmg.br 

REQUERIMENTO DE PERMUTA DE TURMA 

À Coordenação do Colegiado do Curso de Odontologia  

Eu (permutante 1), 

Matrícula:                       Período:     Telefone:                             E-mail: 

Eu (permutante 2), 

Matrícula:                       Período:     Telefone:                             E-mail: 

Solicitamos deste Colegiado: 

 

 

 

 

Justificativa: 

 

 

 

Data:      /      /                        Assinatura estudante1: 

Data:      /      /                        Assinatura estudante2: 

 

Anuência do docente da matéria origem (assinatura e carimbo):  

 

_________________________________________________________ 

 

Anuência do docente da matéria destino (assinatura e carimbo):   

 

__________________________________________________________ 

 

Parecer do Colegiado: 

 

 

 

Data:      /        /                      Assinatura: 

 

 


