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Solicitação de cancelamento de matrícula fora do prazo 

 

Eu, __________________________________________________________________, 

matrícula: ______________________, solicito cancelamento de matrícula na(s) disciplina(s) 

(Informar código e nome da disciplina): 

 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________. 

 

Por favor, descreva os motivos para o cancelamento de matrícula: 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________. 

 

Florianópolis, ____ de ____________ de _____. 

 

______________________________ 

Assinatura do estudante. 

 

 

Observação: Não basta preencher essa solicitação, o cancelamento de matrícula deve ser 

realizado no CAGr. 


