
 

 

Programa de Pós-Graduação em Doenças Infecciosas e Parasitárias  

Faculdade de Medicina – FAMED 

Av Costa e Silva, s/n° Campus Universitário – CEP 79070-900 – Campo Grande/MS 

Fone: (67) 3345-7370 – E-mail: posdip.famed@ufms.br 

REQUERIMENTO ÚNICO - PPGDIP 

 Acadêmico: Data  

 Docente: Data  

 

OBJETIVO DO REQUERIMENTO (ASSUNTO): 

 2° via documento  Trancamento geral de matrícula 

 Afastamento  Licença Maternidade  Trancamento em disciplinas isoladas 

 Convalidação de créditos  Declarações/ Atestados 

 Histórico  Outros 

 

JUSTIFICATIVA: 

 

 

 

 

 

 

Observação: Para serem válidas algumas solicitações devem ser entregues juntamente com documentos 

específicos. Favor verificar com a secretaria cada caso. 
 

PARECER DO PROGRAMA: 

 

 

 Data  

 

 

 

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

 
PROTOCOLO Recebimento de Requerimento Ùnico 

Secretaria de Pós-Graduação em Doenças Infecciosas e Parasitárias 
 

Solicitante _______________________________________________________________________ 

Recebido por:                                                                                      Data: 

 Solicitação 

 


