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Ilma. Sra.
Profa. Dra. Ana Maria Laus
Presidente da Comissão de Graduação da EERP/USP

Eu, ___________________________________________________, nº USP: _____________, aluno(a) matriculado(a) no Curso de (  ) Bacharelado em Enfermagem (  ) Bacharelado e Licenciatura em Enfermagem desta Escola, já tendo obtido 24 créditos em meu currículo escolar, venho requerer de Vossa Senhoria o trancamento total de matrícula, nos termos da Resolução CoG-4.811, de 26/12/2000, pelo seguinte motivo:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Estou ciente que:

1. O trancamento total de matrícula não será autorizado se eu estiver reprovado por faltas em disciplinas cuja soma de créditos ultrapasse 25% do total de créditos de matrícula no correspondente período letivo.

2. A soma dos períodos de trancamento total de matrícula não poderá exceder a três anos, nas seguintes condições: 
2.1...Até dois anos (quatro semestres), sem necessidade de justificativa;
2.2. Após o período mencionado na alínea anterior, até mais um ano (dois semestres), quando a solicitação for devidamente justificada, a critério da Comissão de Graduação.
3. Não ultrapassando os prazos previstos, terei direito a retornar em minha vaga, devendo submeter-me às adaptações curriculares julgadas necessárias pela Comissão de Graduação.

E-mail: _________________________________  Telefone: (____) ________________________

Ribeirão Preto, ______/______/_______                     __________________________________
                                                                                                             Assinatura

Parecer da Comissão de Graduação: [  ] Deferido  [  ] Indeferido
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
Data ______/______/_______
__________________________________
Profa. Dra. Ana Maria Laus. 

Presidente da Comissão de Graduação
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