
(para ser destacado e entregue ao(à) requerente)
Nome completo do(a) requerente:_______________________________________________________________________
Nº Processo SIPAC-UFCA: ______________________________________

Data  _____/_____/ ______

_____________________________________________

Assinatura do(a) Servidor(a)

AUTENTICAÇÃO
Data  ____/____/_____
________________________________ ___________________________________

Assinatura do(a) Requerente Assinatura do(a) Servidor(a)

_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

(**) Caso necessite de mais linhas, favor continuar em complementar folha justificativa especificando, ao final, a ordem e o total de folhas

_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

Já solicitou anterior pedido de Restabelecimento de Vínculo? ( ) Sim(*) ( ) Não
(*) No caso de resposta afirmativa, favor relatar nº Processo SIPAC-UFCA: ______________________________________________________

JUSTIFICATIVA
Ciência da Coordenação de Curso ou apreciação do Colegiado, Conselho da Unidade ou Câmara Acadêmica, em:  (    )Folha Única     (    ) Folha 01/______(**)

____________________ __________________________________ ______________________
E-mail requerente Telefone
_______________________________________________________ (    )___________________

Referente(nome social completo):
_______________________________________________________ ______________________
RG CPF Referente ao nº matrícula

documentos comprobatórios conforme o caso); 2 - Cópia de documento oficial com foto do(a) requerente(preferencialmente RG); 3 - Termo de Ciência e 

da Unidade ou da Câmara Acadêmica(última instância recursal).

> Nas adições documentais SIPAC de atestados, declarações e/ou exames médicos, favor observar o GRAU DE SIGILO ou EXPRESSA AUTORIZAÇÃO 
DO(A) REQUERENTE em relação aos aspectos de privacidade/publicidade desses documentos.

Requerente(nome completo) Curso:
_______________________________________________________ ______________________

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CARIRI

REQUERIMENTO DE RESTABELECIMENTO DE VÍNCULO
> O presente formulário, devidamente datado e assinado pelo(a) servidor(a) e pelo(a) requerente, será referência para as medidas administrativas a serem 
realizadas em conformidade com os regulamentos e calendários acadêmicos vigentes.
> Este formulário deverá ser adicionado ao respectivo Processo SIPAC-UFCA no intuito de comprovar o almejado interesse do(a) requerente.
> O acompanhamento processual seguirá os trâmites protocolares do SIPAC-UFCA, ficando a documentação física a cargo do setor administrativo que gerou 
o processo.
> Havendo necessidade de complemento informativo poderão ser anexadas folhas adicionais refentes ao campo JUSTIFICATIVA,



Folha _____/_____(**)

________________________________ ___________________________________
Assinatura do(a) Requerente Assinatura do(a) Servidor(a)

_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
(**) Caso necessite de mais linhas, favor continuar em complementar folha justificativa especificando, ao final, a ordem e o total de folhas

AUTENTICAÇÃO
Data  ____/_____/______

_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CARIRI

REQUERIMENTO DE RESTABELECIMENTO DE VÍNCULO

                        JUSTIFICATIVA
Continuação dos argumentos para ciência da Coordenação de Curso ou apreciação do Colegiado, Conselho da Unidade ou Câmara Acadêmica

_______________________________________________________________________________



 
MINISTÉRIO DE EDUCAÇÃO 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CARIRI 
 
 

TERMO DE CIÊNCIA E COMPROMISSO PARA RESTABELECIMENTO DE VÍNCULO 
 

 
Eu, ___________________________________________________________________, 
CPF ______________________, matrícula nº ____________________________, aluno(a) 
do curso ____________________________________________ para o qual tive o 
restabelecimento de vínculo deferido para o período letivo _______________,  
 
I. Estou Ciente que: 

a.​ Devo concluir o curso no menor tempo possível, tendo como prazo máximo para a 
conclusão o ano/período: ___________________________, conforme estabelecido 
pela Coordenação do Curso nos termos do inciso I, § 5º do art. 143. (campo de 
preenchimento exclusivo pela Coordenação do Curso) 
 

b.​ O meu vínculo será restabelecido na estrutura curricular ano-período: 
_______________-_______, conforme indicado pela Coordenação do Curso nos 
termos do inciso I, § 5º do art. 143. (campo de preenchimento exclusivo pela Coordenação do 
Curso) 

 
II. Comprometo-me a: 
 

a.​ Participar das atividades do curso e cumprir todos os requisitos educacionais 
regulamentares bem como as normas regimentais e institucionais vigentes da 
Universidade; 
 

b.​ Cumprir as condições estabelecidas no presente TERMO DE CIÊNCIA E 
COMPROMISSO PARA RESTABELECIMENTO DE VÍNCULO. 
 

 
____________________-CE, _____ de _________________ de _______. 

 
 
 
 

________________________________________________ 
Assinatura e carimbo do(a) Coordenador(a) do Curso 

 
 
 

Ciente e assumo o compromisso, 
 

 
 

___________________________________________ 
Assinatura do(a) Estudante 


