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REQUERIMENTO DE SOLICITAÇÃO DE TRANCAMENTO DE MATRÍCULA

Ilmo. Sr.

Prof. Dr. Luiz Alberto Bacheschi

Presidente da Comissão de Pós-Graduação da FMUSP

Eu, ___________________________________________________________________________, código USP ______________ venho solicitar trancamento de matrícula no curso de (   ) Mestrado (   ) Doutorado, do programa de pós-graduação em Ciências - ________________________________, por motivo de:

Motivo: coloque “X”

Saúde* 
Profissionais
Outros





Justificativa: _______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

*Código CID: ___________________________, conforme atestado médico anexo, em cumprimento ao Artigo 8º da Portaria GR nº 2997, de 29.4.96.

Período: coloque “x”

30 dias
60 dias
90 dias
120 dias
180 dias







Período superior a 180 dias - especificar: _________________________________

Título do Plano de Pesquisa: ____________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________

assinatura do(a) pós-graduando(a)

Obs. A Comissão de Pós-Graduação da FMUSP não analisará pedidos em desacordo com o Art. 59 da Res. CoPGr.4678/99, Portaria GR. 2997/96 e Circ.CoPGr/064/02.


Orientador(a):

Parecer do(a) orientador(a) sobre o presente pedido e informações sobre o desempenho acadêmico de seu orientando(a)_________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

____________________________________

assinatura do(a) orientador(a)

Segue anexo:

(    ) atestado médico, conforme 

(    ) comprovante para fins profissionais

(    ) outros (atestados e/ou exames necessários para análise, etc....)

Coordenação do Programa:

Parecer, ciência e/ou de acordo do(a) Coordenador(a) do Programa de Pós-Graduação em Ciências

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________

assinatura e carimbo do(a) Coordenador(a)

Obs. A Comissão de Pós-Graduação da FMUSP não analisará pedidos em desacordo com o Art. 59 da Res. CoPGr.4678/99, Portaria GR. 2997/96 e Circ.CoPGr/064/02.














