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Ministério da Educação

Secretaria de Educação Profissional e Tecnológica

Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia do Rio Grande do Sul

Campus Porto Alegre


REINGRESSO NO SEMESTRE 2019/1

	NOME ____________________________________________________ MATRÍCULA _________/____-____

    Telefones:

    Residencial: ______________________ celular: ____________________ comercial: ______________________

    E-mail: _____________________________________________________________



	Requer à Coordenação do Curso

Reingresso no Curso ________________________________________________________________________, no turno da (    ) manhã, (    ) tarde ou  (     ) noite.

Declaro estar ciente de que para a efetivação da matrícula é obrigatório meu comparecimento na Coordenadoria de Gestão de Ensino (salas 520, 521 e 519) a partir do dia 11/01/2019 para tomar ciência do resultado da solicitação de reingresso.

Ciente,

Porto Alegre _______ de ________________ de 2018.

                                                                                                              ___________________________________________

                                                                                                                                Assinatura do(a) requerente

          ________________________________

                         Servidor(a) Protocolo


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

ATENÇÃO

Prezado(a) Estudante,

Retornar a partir do dia 11/01/2019, das 8h às 14h para tomar ciência do resultado da solicitação de reingresso na Coordenadoria de Gestão de Ensino (salas 520, 521 e 519).
[image: image1.jpg]