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Universidade Federal do Rio de Janeiro
Centro de Ciências da Saúde
Faculdade de Medicina
Setor de Protocolo

	TRANCAMENTO DE MATRÍCULA

	Interessado: 

	Curso:
	Registro (DRE):

	E-mail:
	Telefone:

	O aluno é beneficiário de Bolsa? (     ) Sim    (     ) Não        Tipo:

O aluno é beneficiário do Alojamento Estudantil? (     ) Sim    (     ) Não        

	Motivo:

	Tempo previsto de trancamento:            períodos letivos
Pretende voltar a fazer o mesmo curso? (     ) Sim    (     ) Não        
Onde pretende continuar o curso? (     ) UFRJ    (     ) outra:
Por que?
Pretende mudar de curso? (     ) Sim    (     ) Não        
Para qual curso pretende mudar?
Quais as razões? 


	Data:

	Assinatura:




Endereço: Av. Carlos Chagas Filho, 373, Edifício do Centro de Ciências da Saúde Bloco K,
1º andar, Sala 22 - Cidade Universitária - Ilha do Fundão - Rio de Janeiro - Brasil - CEP: 21.941-902
Whatsapp: (21) 3938-6678 / E-mail: protocolo@medicina.ufrj.br
protocolo.medicina.ufrj.br
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