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	INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DA PARAÍBA
CAMPUS JOÃO PESSOA

REQUERIMENTO DO DISCENTE
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	NOME 
	MATRÍCULA

	CURSO






	TELEFONE
	E-MAIL



Vem requerer:
	[bookmark: Selecionar1]|_| Prorrogação de prazo para defesa 
	|_| Trancamento de período (1 semestre)  

	|_| Trancamento de Disciplina
	|_| Reabertura de Matrícula

	|_| Análise de Justificativa de Falta

	|_| Interrupção de Estudos (1 semestre)


	|_| Outro (indique):
	

	

	Informações adicionais (justifique seu pedido): 	

	

	

	



	




Nestes termos pede deferimento.



	João Pessoa, PB, ___/___/_____

	




     __________________________________                                        ____________________________________
Assinatura do discente requerente ou responsável                                            Assinatura do Orientador
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