
UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
CAMPUS AVANÇADO GOVERNADOR VALADARES

DILATAÇÃO OU PRORROGAÇÃO DE PRAZO DE INTEGRALIZAÇÃO DE CURSO
Nome:

Curso: Matricula:

Identificação (RG, CNH, CPF, etc.):

Telefones: / E-mail:

Endereço:

Cidade: UF: CEP:

D
ila
ta
çã
o
ou

pr
or
ro
ga

çã
o

Ilmo. (a). Sr. (a). Coordenador (a) de Assuntos Registros Acadêmicos da Universidade Federal
de Juiz de Fora,

O aluno abaixo assinado requer ( ) Dilatação / ( ) Prorrogação da Dilatação do Prazo de
Integralização de seu curso pelo prazo de ______ (__________________) período(s), com as justificativas
que se seguem, as quais anexa os documentos comprobatórios, em número de ______
(__________________) folhas.

Justificativa:
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Nestes termos pede deferimento,

Governador Valadares, _______ de _________________________ de ____________________.

_____________________________________________________________________
Assinatura do requerente

Atendente: __________________________________________________ Data: ____/____/________

----------------------------------------------------------------------------------------------- corte aqui -----------------------------------------------------------------------------------------------

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
CAMPUS AVANÇADO GOVERNADOR VALADARES

Nome:

Identificação (RG, CNH, CPF, etc.):

Demanda:

Atendente: ____________________________________________________ Data: ______/______/____________

CDARA:  www.ufjf.br/cdara |   (32) 2102-3733 | cdara@ufjf.edu.br


