
 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CARIRI – UFCA 

FACULDADE DE MEDICINA – FAMED 

COORDENAÇÃO DO CURSO DE MEDICINA 
Campus Barbalha-CE CEP: 63.180-000 – Rua Divino Salvador, 284 – Rosário.  

Contato: medicina.famed@ufca.edu.br / 88-3221.9601 

 

REQUERIMENTO ESCOLAR 

 

IDENTIFICAÇÃO 
 

Nome completo: ____________________________________________________________________________ 

Data de Nascimento:_______/_____/_______ Matrícula __________________ Telefone:_________________ 

E-mail: ___________________________________________________  Curso: __________________________ 

RG: _______________________________                                                 CPF: _____________________________ 

SOLICITAÇÃO 

(   ) DECLARAÇÃO DE MATRÍCULA 

(   ) EXPEDIÇÃO DE DIPLOMA /2ª VIA 

(   ) TRANCAMENTO PARCIAL 

(   ) APOSTILAMENTO DE DIPLOMA 

(   ) APROVEITAMENTO DE DISCIPLINAS 

(   ) PROGRAMA DE DISCIPLINA 

(   ) INCLUSÃO/EXCLUSÃO DE DISCIPLINAS 

(   ) ATUALIZAÇÃO/CORREÇÃO DE DADOS CADASTRAIS 

(   ) CERTIDÃO D COLAÇAO DE GRAU 

(   ) PRORROGAÇÃO DE PRAZO CONCLUSÃO DE CURSO 

(   ) REABERTURA DE MATRÍCULA 

(   ) OUTROS 

OBSERVAÇÃO 

__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
 

AUTENTICAÇÃO 

 
Data: ______/______/______ 
 
_____________________________________                   _____________________________________  
      ASSINATURA DO(A) INTERESSADO(A)                                          ASSINATURA DO(A) SERVIDOR(A) 
 

 

............................................................................................................................. ............................ 

 

REQUERIMENTO ESCOLAR – COMPROVANTE DO SOLICITANTE 

 
Nome completo: ____________________________________________________________________ 

Solicitação: ________________________________________________________________________ 

Data:______/______/______                            _____________________________________________ 

                                                                                                       ASSINATURA DO(A) SERVIDOR(A) 

 


