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Informações adicionais: 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

________________________________________________ 

INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DA PARAÍBA 
CAMPUS SOUSA 

 

REQUERIMENTO DO DISCENTE 
 

NOME   MATRÍCULA 
 

CURSO 
 

TURMA/TURNO 
 

NASCIMENTO 
 

NATURALIDADE 
 

RG nº/Órgão Expedidor 
 

CPF 
 

TELEFONE 
 

E-MAIL 
 

ENDEREÇO (Rua, nº) 
 

BAIRRO 
 

CIDADE 
 

ESTADO 
 

 

Vem requerer: 

 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nestes termos pede deferimento.       Sousa, PB,      /   /       _ 
 

_____________________________ 
Assinatura do requerente ou responsável 

 

PARA CERTIFICADO, DIPLOMA E RELATÓRIO DE ESTÁGIO 

 
NOME 
 

MATRÍCULA 
 

VEM REQUERER 
 

LOCAL E DATA 
 

_____________________________ 
Assinatura do servidor 

VISTO DA CGAE 



 


