
Ilmo(a). Sr(a).
Prof(a). Dr(a). Priscyla Daniely Marcato Gaspari
Coordenador(a) do Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas
Faculdade de Ciências Farmacêuticas de Ribeirão Preto/USP

Assunto: Trancamento de Matrícula

[bookmark: _GoBack]Eu, ______________ aluno(a) regularmente matriculado(a) no programa supra mencionado, nº USP _____________, curso de _____________ e orientado(a) pelo(a) Prof(a) Dr(a) ____________________________, venho requerer meu TRANCAMENTO DE MATRÍCULA por _________ dias, a partir de ____/_____/_______.

1) MOTIVO DO TRANCAMENTO:
	(  )  Saúde 
	(  ) Saúde na Família

	(  ) Licença Maternidade 
	(  ) Profissional 

	(  ) Outros - Quais?..............................................................................................................


Obs.: Em caso de trancamento de matrícula por motivo profissional, deve ser anexada carta do empregador informando o motivo e o período solicitado para afastamento do(a) aluno(a).

2) JUSTIFICATIVA DO(A) ALUNO(A):
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3) ANEXAR MANIFESTAÇÃO DO(A) ORIENTADOR(A) (OBRIGATÓRIO), confirmando que o(a) aluno(a) ao voltar do trancamento terá tempo hábil para terminar a dissertação/tese.

Ribeirão Preto, ____ de _________ de 20___.
______________________                                               
Aluno(a)                                       

______________________
Orientador(a)

