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REQUERIMENTO DE DIPLOMA
	NOME 
	SEXO     M   (     )
               F    (     )
	DATA DE NASCIMENTO

________/________/_________

	NATURALIDADE (Cidade/Estado)
	RG nº 
	Órgão Expedidor
	CPF

	TELEFONE
	ENDEREÇO (Rua, nº)

	E-MAIL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	BAIRRO
	CIDADE
	ESTADO

	CURSO
	MATRÍCULA
	TURMA/TURNO



Requer o DIPLOMA DE CONCLUSÃO, por ter concluído todos os requisitos do curso:

_______________________________________________________________________________________________
☐ Curso Técnico Integrado – ETIM.                                                          Informe se é a primeira ou segunda via de diploma.  
☐ Curso Técnico Subsequente.                                                          ☐ Primeira via de diploma.  
☐ Curso Superior – Colação de Grau.                                           ☐ Segunda via de diploma. 
☐ Cursos de Pós-graduação.

Anexos (só receber a documentação se estiver completa e autenticada):
☐ Certidão de Nascimento / Certidão Casamento.
☐ Identidade com data de emissão.
☐ CPF.
☐ Título de Eleitor e documento de quitação com a Justiça Eleitoral.
☐ Certificado de Reservista ou CDI – Certificado de dispensa de Incorporação (Sexo masculino).
Histórico de Conclusão e Certificado do:
☐ Ensino Fundamental (Para Curso Técnico Integrado – ETIM).
☐ Ensino Médio (Para Curso Técnico Subsequente).
☐ Ensino Médio (Curso Superior – Colação de Grau).
☐ Conclusão de Graduação (Para cursos de Pós-graduação).
Nada Consta:
☐ Biblioteca Nilo Peçanha.
☐ Departamento de Orçamento e Finanças – DOF.
☐ Coordenação de Apoio ao Estudante – CAEST.
☐ Boletim de ocorrência

Declara, sob as penas da lei, que o Diploma Original foi:
☐ Perdido
☐ Roubado
☐ Danificado





Nestes termos, pede deferimento.                                              João Pessoa - PB_________/_________/ ____________


___________________________________________________________
Assinatura do(a) declarante / responsável legal


___________________________________________________________
Assinatura do(a) estudante (se menor)
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