
 

R E Q U E R I M E N T O   

T r a n s f e r ê n c i a  I n t e r n a  

 

Rua Amadeo Rossi, 467 – Morro do Espelho – São Leopoldo / RS – Brasil – CEP 93030-220 Caixa Postal 14 
Fone: +55 (51) 2111.1400 – Fax: +55 (51) 2111.1411 – est@est.edu.br – www.est.edu.br 

 

NÚMERO DE MATRÍCULA:     

        

NOME COMPLETO DO REQUERENTE 
                                

E-MAIL 

                                

 

(    ) TRANSFERÊNCIA DE CURSO 

Curso Atual: _______________________________________________________________________ 

Novo Curso: _______________________________________________________________________ 

 

 (    ) TRANSFERÊNCIA DE MATRIZ 

Matriz Atual: _______________________________________________________________________ 

Nova Matriz: _______________________________________________________________________ 

 

JUSTIFICATIVA:________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________ 

 

O/A discente declara estar ciente de que o pedido passará por análise curricular para migração.  

O prazo para resposta ao pedido é de 30 dias. 

 

 

Data: _____/_____/________            Assinatura: ____________________________________ 

 

 

 

SECRETARIA ACADÊMICA 
 

O pedido foi devidamente analisado e  (     ) deferido (      ) indeferido. 

Responsável pela análise:  ________________________________________________________________ 

São Leopoldo, ___/___/___        Assinatura da Secretaria:___________________________________________ 

 


