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Requerimento de Aluno Especial  
 
 

Dados Pessoais 

Nome completo:  

Data de Nascimento:  

Estado Civil:                                                                               Sexo:  

CPF:                                                                                             RG: 

Endereço Residencial:  

Rua:  

Bairro:                                                                                        CEP:  

Cidade:                                                                                       Estado: 

Telefone residencial:                                                               Celular: 

Email:  

Formação Graduação 

Curso:  

País:  

Instituição:  

Ano de conclusão:  
 
 

Disciplina (s) requerida (s) 
Codicred Nome da (s) Disciplina (s) Professor (a) 

   

   

   
 
 

Documentos Necessários: 
 

 Cópia do Diploma Frente e Verso;  

 Cópia do Histórico Escolar Frente e Verso; 

 Cópia do RG e CPF; 

____________________________________                                                                          

                                                                                                                Assinatura do candidato (a)                                                                     

 

Porto Alegre, ______ de _____________________ de 20______ . 

 
 

PARECER DA COMISSÃO COORDENADORA 

(      ) Deferido  (     ) Indeferido  Motivo:  ______________________________________ 

            
Data : _____ /_____ /_____ 

_____________________________________________ 
                                                                                                          Comissão Coordenadora 

 


