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Ministério da Educação 
Instituto Benjamin Constant 
Departamento de Pós-Graduação, Pesquisa e Extensão
Programa de Pós-Graduação em Ensino na Temática da Deficiência Visual
    
REQUERIMENTO DE TRANCAMENTO DE MATRÍCULA

        Eu, ________________________________________________________________, discente do Curso de Mestrado Profissional em Ensino na Temática da Deficiência Visual,  solicito trancamento da minha matrícula nº ______________, de acordo com a justificativa apresentada abaixo: Justificativa: 



      Rio de Janeiro, RJ, em ___ de _______________ de ________.


_____________________________               ____________________________
      Assinatura do(a) discente                            Assinatura do(a) Orientador(a)                                                                                                                    Despacho e Ciente da Comissão Deliberativa do Curso:                              




Rio de Janeiro, RJ em ___/___/____                                     __________________________
 


Avenida Pasteur, 350/368 - Urca, Rio de Janeiro/RJ, CEP: 22290-240
Telefone: (21) 3478-4458. E-mail: secretariappgibc@ibc.gov.br. Site: www.ibc.gov.br
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