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SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

CENTRO SÓCIO-ECONÔMICO

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CONTROLE DE GESTÃO
Campus Universitário – Trindade 

CEP: 88040-900 – Florianópolis – Santa Catarina

REQUERIMENTO PARA DESTRANCAMENTO DE MATRÍCULA 
Dados do Solicitante:

	Aluno:
	

	Matrícula:
	


Eu, ________________________________, sob número de CPF _____________________,  venho requerer o DESTRANCAMENTO do Curso de _________________________ em Contabilidade da Universidade Federal de Santa Catarina, a partir do semestre ______-_________.
Florianópolis, _______ de _____________ de 20____

_____________________________

Assinatura do(a) aluno (a)

