	


	UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

Escola de Educação Física , FISIOTERAPIA  E  terapia ocupacional

SEÇÃO DE ENSINO

Av. ANTÔNIO CARLOS, 6627 – pampulha – belo horizonte-mg  cep 31270-901

TEL 3499.2309 – E-MAIL – sensino@eeffto.ufmg.br


REQUERIMENTO PARA CONTINUIDADE DE ESTUDOS
                                                                                                                 _________/________

                                                                                                                   ANO/SEMESTRE
	REQUERENTE:

NOME: ________________________________________________________________________________
Nº DE REGISTRO (matrícula): ________________________ CURSO _________________________________
DATA DE CONCLUSÃO DO CURSO: _____/_____/_____.



	REQUER CONTINUIDADE DE ESTUDOS NA MODALIDADE: _____________________________________

MODALIDADE CONCLUÍDA: ________________________________




ENDEREÇO

RUA: _________________________________________________________ Nº.:________ APTO: ________

BAIRRO: ___________________________ CIDADE: _________________________ESTADO: ___________

CEP: _____________________ TELs.: (__) ______________________  /   ________​​​______________ 

E-mail: ____________________________________ 
                        DATA: ______/_____/_____                          ________________________________________                                                                                                                              

                                                                                                                              ASSINATURA

RESERVADO AO COLEGIADO

VERSÃO CURRICULAR: ___________________  SALDO (EM SEMESTRES): ________________

DECISÃO FINAL:         □ Deferido         □ Indeferido
DATA: _____/_____/_____                                                _______________________________________________                              

                                                                                                                         COORDENADOR(A) 

RESERVADO A SEÇÃO DE ENSINO:

LIBERAR AUTORIZAÇÃO PARA O DRCA:   SIM □ - NÃO □
DATA: _____/______/_____                                                                     ___________________________________

                                                                                                                                               CHEFE DA SEÇÃO DE ENSINO 

_958319473

