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SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL
MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CAMPUS ARARANGUÁ
CENTRO DE CIÊNCIAS, TECNOLOGIAS E SAÚDE
SECRETARIA INTEGRADA DE GRADUAÇÃO
RODOVIA GOVERNADOR JORGE LACERDA, Nº 3201. BAIRRO JARDIM DAS AVENIDAS 
CEP 88906-072 – ARARANGUA – SC
TELEFONES +55 (48) 3721- 6448 / 3721 – 6937 / 3721- 6936 / 3721 - 4680
  www.sig.ararangua.ufsc.br 

REQUERIMENTO PARA TRANCAMENTO DE CURSO
(Prazo de 45 dias após o início do semestre de acordo com o calendário acadêmico)

NOME: _______________________________________________________________________
CURSO:_______________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]MATRÍCULA: _________________ CPF: ____________________ Telefone: ______________
Email:_________________________________________________________________________

REQUER: À Coordenação do curso de _____________________________________________, com base na Resolução nº17/Cun/ 97, art. 58, o Trancamento de curso, por ____________ semestres, a partir do semestre _____________________ pelo seguinte motivo ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anexar certidão negativa de débitos da biblioteca setorial de Araranguá.
 
Araranguá, _____ de ____________ de ______ Ass.do aluno: ____________________________


Recebido por ________________________________ Data: ___  /  ___  /  _____


À coordenação do curso para ciência, em ___ / ____ / ______  Assinatura __________________ 


Ciente em ___ / ____ / _____ 

Assinatura do coordenador de curso _________________________________________________
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