
 
 
 

REQUERIMENTO DE TRANCAMENTO CURSO 

 

Ao Diretor Acadêmico, ________________________________________________, da 

Faculdade Dom Luciano Mendes  

 

Sr. Diretor,  

Eu, ___________________________________________________________________, 

portador do CPF ________________________ e da identidade n°._____________________, 

aluno regularmente matriculado, n°_________________, no _________ período do curso de 

______________________________________________ desta Instituição de Ensino Superior, 

requeiro da V.S. o TRANCAMENTO de minha matricula para o período letivo atual, por motivos 

___________________________________________________ que me impedem de continuar. 

 

Nestes termos solicito deferimento.  

 

_____________________________, _______ de _____________de _________. 

 

_____________________________________ 

Assinatura do Requerente 

 

PARECER  
    

   Deferido  
    

   Indeferido 

 

OBSERVAÇÃO: 

 

 

_____________________________________ 

Diretor Acadêmico 

 


