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FACULDADE DE CIÊNCIAS ECONÔMICAS
COLEGIADOS DE CURSOS

	NOME:

	No. DE REGISTRO (MATRÍCULA):

	EMAIL:

	CURSO:

	ENDEREÇO (RUA, AVENIDA, APTO.):

	FORMA DE INGRESSO NA UFMG:

	BAIRRO:
	CIDADE:
	UF:
	CEP:
	TELEFONES:



REQUER TRANSFORMAÇÃO DA(S) DISCIPLINA(S):

	A SER PREENCHIDO PELO ALUNO

POR TER CURSADO A(S) SEGUINTE(S) DISCIPLINA(S):
	RESERVADO AO COLEGIADO DO CURSO

REQUER TRANSFORMAÇÃO PARA A(S) SEGUINTE(S) DISCIPLINA(S):



	NOME
	CÓDIGO
	CR 
	ANO/SEM
	DISPENSAR
	NOME
	CÓDIGO
	CR
	DESPACHO

COORDENADOR
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	(  ) DEFERIDO
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____/_____/___________                                                              _____________________________________________________
                                                                                                                                      ASSINATURA DO REQUERENTE
____/_____/___________                                                              _____________________________________________________
                                                                                                                                          COORDENADOR(A)































































