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UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARÁ 
INSTITUTO DE MEDICINA VETERINÁRIA
EMBRAPA AMAZONIA ORIENTAL
UNIVERSIDADE FEDERAL RURAL DA AMAZONIA
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIA ANIMAL 

REQUERIMENTO DE MATRÍCULA - ALUNO ESPECIAL

[bookmark: _GoBack]Eu,_________________________________________________________,CPF: ____________________________                                          discente do curso __________________ (Graduação, mestrado acadêmico/profissional ou doutorado) na instituição_______________________________________________, venho solicitar autorização para cursar, como aluno(a) especial, a disciplina __________________________________________________que será ministrada pelo Professor ______________________________ no período de _____________________________________________do ano de 20____.
Exposição de motivos











Telefone para contato:
E-mail:











Anexar: histórico escolar ou diploma/Atestado de matrícula


Cidade, _____ de ____________________ de 20___





_________________________________________________
Assinatura do requerente




____________________________________________
Assinatura do Orientador
(Caso houver)
Instituto de Medicina Veterinária – Campus Universitário de Castanhal - Rod. BR-316, 61 – Castanhal- PA
E-mail: cienciaanimalufpa@gmail.com
Telefone: 3311-4703
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