
TRANCAMENTO DE SEMESTRE 
  

 
 

 

SOLICITAÇÃO DE TRANCAMENTO DE SEMESTRE LETIVO 

 

NOME: 

 

CPF: 

NÍVEL:  

(       ) MESTRADO                 (       ) DOUTORADO 

ANO DE ENTRADA: 

 
 

TELEFONE:  

RESIDENCIAL:                                              CELULAR:  

 

E-MAIL: 

 

PERÍODO DE TRANCAMENTO (SEMETRES/ANO):   
 

JUSTIFICATIVA PARA O PEDIDO DE TRANCAMENTO (se houver, anexar documentação 
comprobatória):  
______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 
 

 
DATA: _____/_____/______             ASSINATURA: ____________________________________ 
 
 
ANUÊNCIA DO ORIENTADOR: ______________________________________________________ 
                                                                               (ASSINATURA DO ORIENTADOR) 
 

ESPAÇO PARA PREENCHIMENTO DA SECRETARIA 
SOLICITAÇÃO DEFERIDA       OU INDEFERIDA       EM REUNIÃO DO COLEGIADO DO DIA   


