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PROTOCOLO 

TRANCAMENTO DE MATRÍCULA 

Orientações: De acordo com a Resolução 017/CUn/97: 
 Art. 58 - O aluno poderá interromper seus estudos, através de solicitação de trancamento de matrícula, junto à secretaria do 
Colegiado do Curso, desde que solicitado até 45 (quarenta e cinco) dias corridos do início do período letivo, mediante apresentação de 
quitação de débitos com a Biblioteca.  

§ 1º - O período máximo de trancamento de matrícula no curso é de 4 (quatro) semestres.  
§ 2º - É vedado o trancamento de matrícula no semestre de ingresso ou reingresso nos Cursos de Graduação.  
§ 3º - Os períodos de trancamento de matrícula não serão computados para efeito de contagem do tempo de integralização curricular. 

  

NOME COMPLETO MATRÍCULA 
                                       

CURSO DE GRADUAÇÃO 
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AVENIDA / RUA NÚMERO COMPLEMENTO 

                                       

BAIRRO CIDADE UF 

                                       

CEP TELEFONE RESIDENCIAL TELEFONE CELULAR  
     -      -     -       -     -     

E-MAIL 

                                 
 

Ao Senhor (a), Presidente do Colegiado do curso de graduação, 

Solicito o trancamento de matrícula durante o(s) semestre(s): 

20__/__                      20__/__                      20__/__                      20__/__ 
 

JUSTIFICATIVA DO PEDIDO: 
_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ 
 

• ANEXAR: Declaração de Quitação com a Biblioteca Universitária 

Nestes termos, pede deferimento. 

Data _______/_______/_______.                                       Assinatura do Aluno _______________________________ 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

PEDIDO DE TRANCAMENTO DE MATRÍCULA 

Recebemos do aluno ___________________________________________________________________________ 

no dia _______/_______/_______ matriculado na UFSC com número ________________ o pedido de 

TRANCAMENTO de matrícula no curso de graduação em ______________________________________________, 

referente ao(s) semestre(s). _20___/__;   _20___/__;   _20___/__   e   _20___/__. 

 

Secretaria Acadêmica/CEM/UFSC 

    


