Centro: CCBS

o UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO Ano:
(UNIRIO) E—
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE Data__ /[
ESCOLA DE MEDICINA E CIRURGIA Rubrica:

(Funcionario)

REQUERIMENTO

NOME: MATRICULA: PERIODO:
E-MAIL: TELEFONE:
CURSO: HABILITACAO: CONCLUSAO (para alunos formados):
Graduacao Medicina
1. [] Aproveitamento de estudos em componentes curriculares | 7. [] Trancamento de disciplina
2. [] Declaragdo para fins Militares 8. [] Trancamento de matricula
3. [ Excluséo de disciplina 9. [] Cancelamento de matricula
4. [] Inclusdo em disciplina 10.[] Reabertura de Matricula
5. [] Abono de falta 11.[] Declaragéo de conclusdo do curso (p/alunos formados)
6. [] 2 chamada de prova (somente com comprovac&o) |12.[] 22 via de diploma (p/alunos formados)
() Atestado medico ( ) outros 13.[] 22via de Histdrico Escolar (p/alunos formados)
14.[] Outros (Informacdes Adicionais)

Escreva seu pedido aqui com todas as informacdes necessarias (Ex.: nome completo da disciplina, do professor, enfermaria, datas, justificativas etc.)

Rio de Janeiro, de de

Assinatura do(a) Requerente

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RI10 DE JANEIRO (UNIRIO) PROTOCOLO (VIADO ALUNO/REQUERENTE)
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE (CCBS)
EscoLA DE MEDICINA E CIRURGIA (EMC)

Prazo de entrega de Histérico Escolar e Programa de Disciplina para alunos formados: 30 dias uteis, SUJEITO A
PRORROGAGCAO.
TEL. (21) 2264-4159. Email: emcsecretaria@unirio.br Site: http://www.unirio.br/emc

E Periodo:
O | Centro: CCBS Aluno (requerente):

8 Semestre/Ano: / Solicitagéo:

LI; Rubrica Funcionario: Data: _ / /

"C | Matricula SIAPE: Matricula (quando houver):
S
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