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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS MÉDICAS

SOLICITAÇÃO DE TRANCAMENTO DE MATRÍCULA

Eu, _________________________________________, aluno(a) regularmente matriculado(a) no Programa de Pós-Graduação em Ciências Médicas sob o número de matrícula _________________ e sob a orientação do(a) professor(a) ______________________________________, venho solicitar o trancamento da minha matrícula por um período de ______ meses a partir do:

(   ) primeiro semestre do ano de ______
(   ) segundo semestre do ano de ______

Justificativa: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

[bookmark: _GoBack]	Declaro que estou ciente das normas sobre o trancamento de matrícula dispostas na Resolução Normativa n. 154/2021/CUn e no Regimento do PPGCM.

**Anexar declaração de negativa de débito junto à BU/UFSC.



____________________________
Assinatura do(a) aluno(a)


Parecer do(a) professor(a) orientador(a):
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



____________________________
Assinatura do(a) orientador(a)



Florianópolis, ____ de ___________ de _______

Campus Universitário, Rua Professora Maria Flora Pausewang, s/nº, Trindade. CEP: 88036-800. Florianópolis – SC 
Telefone: (48) 3721-9150. E-mail: ppgcm@contato.ufsc.br. http://ppgcm.ufsc.br/
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