N° DO PROTOCOLO
@ REQUERIMENTO DE ALUNOS

N° /
CAA-CRCA/SRCA

CEFET-MG ___ Secretaria de Registro e Controle Académico

REQUERIMENTO DE CANCELAMENTO DO REGISTRO ACADEMICO

1 - Identificacdo do interessado Matricula: Ano de Ingresso:

Nome:

Endereco: Cidade: CEP: UF:
Email: Telefone:

2 -Curso

3 - Solicitagao

Solicito a Secretaria de Registro e Controle Académico do CEFET-MG o cancelamento do registro académico (Desisténcia do
curso):

/E/_ assinatura do interessado
4- Nada Consta

Biblioteca Universitaria - BU Secretaria de Politica Estudantil - SPE
Débito? () Sim ( )Nzo Débito? () Sim ( )N&o

/ / / /

data Carimbo do érgéo / assinatura data Carimbo do 6rgéo / assinatura
Setor de Estagio
Débito? ( ) Sim ( )Néo

/ /

data Carimbo do 6rgéo / assinatura

5 — Recibo do Requerimento de Cancelamento do Registro Académico
Nome do aluno/procurador:

N° de Matricula: Curso: Data da Solicitagao:

/ /

Declaramos que o interessado, acima identificado, requereu nessa data o cancelamento do seu Registro

Académico nesta Instituicdo de Ensino — Centro Federal de Educacao Tecnolégica de Minas Gerais.

(Uso Exclusivo da CAA-CRCA/SRCA) /

protocolo assinatura do servidor

Secretaria de Registro e Controle Académico
(31) 3319 6731 — drca@adm.cefetmg.br (http://www.srca.cefetmg.br)






