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ERCA- DEPARTAMENTO DE REGISTRO E CONTROLE ACADÊMICO - DERCA

REQUERIMENTO

NOME (LEGÍVEL) :_____________________________________________________________________________________________

ENDEREÇO :___________________________________________________ BAIRRO:  ______________________________________

MATRICULA :____________________________________                         CPF:   _______.________._______-______

CEP :_______________ -  _______ E-mail:_____________________________________  FONE(S): ___________________________

Vem requerer junto a Vossa Senhoria:

Declaração:

______________________________________

Histórico Escolar: Transferência Ex-Offício p/ o Curso de:

_________________________________________

Diploma de Graduação:

______________________________________

Trancamento do Semestre Letivo:

______________________________________

Revisão do Histórico Escolar (especificar):

______________________________________

______________________________________

______________________________________

Cancelamento do Curso (Especificar):

______________________________________
Conforme § 3º do Art. 65 do Regime Geral da UFRR:

Cancelamento por disciplina:

Código Turma Código Turma

__________________ | ____________________

__________________ | ____________________

__________________ | ____________________

__________________ | ____________________

__________________ | ____________________

__________________ | ____________________

Trancamento por disciplina:

Código Turma Código Turma

__________________ | ____________________

__________________ | ____________________

__________________ | ____________________

__________________ | ____________________

__________________ | ____________________

__________________ | ____________________

Outros (especificar):

______________________________________

______________________________________

______________________________________

Boa Vista, _____ de ______________de __________.

_________________________________________
ASSINATURA DO REQUERENTE

______________________________________

______________________________________

______________________________________

______________________________________

______________________________________

REQUERIMENTO

NOME (LEGÍVEL) :_____________________________________________________________________________________________

Tipo de solicitação: ___________________________________________________ Curso______________________________________

Boa Vista, _____ de ______________de __________.

COMPROVANTE DO ALUNO

____________________________________________

ASSINATURA DO RESPONSÁVEL - DERCA

____________________________________________

ASSINATURA DO RESPONSÁVEL - DERCA

............................................................................................................................................................................................

CURSO  :______________________________________________________________________________________________________

PRÓ-REITORIA DE EXTENSÃO - PROEX

REQUERIMENTO

NOME (LEGÍVEL) :__________________________________________________________________________________________

ENDEREÇO :___________________________________________________ BAIRRO:  ___________________________________

MATRICULA :____________________________________                         CPF:   _______.________._______-______

CEP :_______________ -  _______ E-mail:_____________________________________  FONE(S): _________________________

Vem requerer junto a Vossa Senhoria:

Carteira para uso no Restaurante Universitário:

REQUERIMENTO

NOME (LEGÍVEL) :__________________________________________________________________________________________

Tipo de solicitação: ___________________________________________________ Curso___________________________________

Boa Vista, _____ de ______________de __________.

_________________________________________
ASSINATURA DO REQUERENTE

____________________________________________

ASSINATURA DO RESPONSÁVEL - PROEX

.............................................................................................................................................................................................

CURSO  :___________________________________________________________________________________________________

____________________________________________

ASSINATURA DO RESPONSÁVEL - PROEX

____________________________________________

COMPROVANTE DO ALUNO

Nome para Identificação frontal no Crachá:

RECEBI NESTA DATA O CRACHÁ DE IDENTIFICAÇÃO DO RESTAURANTE, OBRIGANDO-ME A
DEVOLVE-LO NO CASO DE DESVINCULAÇÃO DE ACADÊMICO DA UFRR, CIENTE DE QUE O CRACHÁ É DE
APRESENTAÇÃO OBRIGATORIA NO RESTAURANTE, ESTRITAMENTE PESSOAL E INTRANSFERÍVEL. QUE O
USO INDEVIDO IMPLICARÁ EM SANÇÕES ADMINISTRATIVAS. CIENTE DE QUE NO CASO DE UMA SEGUNDA
EMISSÃO POR PERDA OU EXTRAVIO PAGAREI UMA TAXA DETERMINADA PELO SETOR COMPETENTE DA UFRR

REQUERIMENTO

NOME (LEGÍVEL) :__________________________________________________________________________________________

ENDEREÇO :___________________________________________________ BAIRRO:  ___________________________________

MATRICULA :____________________________________                         CPF:   _______.________._______-______

CEP :_______________ -  _______ E-mail:_____________________________________  FONE(S): _________________________

Vem requerer junto a Vossa Senhoria:

Carteira para uso no Restaurante Universitário:

REQUERIMENTO

NOME (LEGÍVEL) :__________________________________________________________________________________________

Tipo de solicitação: ___________________________________________________ Curso___________________________________

Boa Vista, _____ de ______________de __________.

_________________________________________
ASSINATURA DO REQUERENTE

____________________________________________

ASSINATURA DO RESPONSÁVEL - PROEX

.............................................................................................................................................................................................

CURSO  :___________________________________________________________________________________________________

____________________________________________

ASSINATURA DO RESPONSÁVEL - PROEX

____________________________________________

COMPROVANTE DO ALUNO

Nome para Identificação frontal no Crachá:

Declaro que estou ciente de que a Carteira do Restaurante Universitário é de uso pessoal e intransferível, sendo obrigatória a sua apresentação.

Declaro, ainda, estar ciente de que o uso indevido implicará em sanções administrativas.

Em caso de perda ou extravio procurar a CPE - PROEX.

SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL
MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE RORAIMA
PRÓ-REITORIA DE EXTENSÃO – PROEX

DEPARTAMENTO DE EDUCAÇÃO CONTINUADA - DEC
COORDENADORIA DE PROMOÇÃO ESTUDANTIL – CPE


