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Formulário para solicitação de trancamento de matrículA
(OS CAMPOS DESTE FORMULÁRIO ACEITAM DIGITAÇÃO)
	obrigatório para alunos CUJA DATA LIMITE para entrega da dissertação ou 
tese SEJA inferior a 180 dias no momento da solicitação


Senhor (a) Professor (a) Doutor (a)........................................................................................................... 
Coordenador (a) do Programa de Pós-Graduação.......................................................................................
da Faculdade de Filosofia, Letras e Ciências Humanas da USP
Nome do (a) aluno (a): 

Orientador (a):Prof. (ª) Dr.( ª)
Curso: [   ]  Mestrado             [   ] Doutorado
venho solicitar TRANCAMENTO DE MATRÍCULA por ______ dias, a partir de ____/____/______.
1. Motivo do Trancamento:

Saúde [   ]       Gravidez de Risco [   ]       Profissional [   ]    Saúde na Família [   ]
       Obs.:
Em caso de trancamento de matrícula por motivo profissional deve ser anexada carta do empregador.
2. Justificativa do (a) aluno (a):
3.   Termo do Orientador assinado  confirmando que o aluno ao voltar do trancamento terá tempo hábil para terminar a dissertação/tese. (formulário abaixo)
4.    Cronograma de Atividades (Cronograma detalhado das atividades a serem realizadas após o encerramento do período de trancamento – assinado pelo aluno e orientador.)
........................, ..........de ...........................de ...............
_______________________________
_____________________________
Aluno (a)
     Orientador (a)
5.  Parecer da CCP  (anexar parecer a este documento)
6.
Manifestação da CPG 
         Data da reunião da CPG que analisou o pedido: _____/_____/_____

Parecer: [      ] Favorável                [       ] Contrário
 
São Paulo,  ..........de ...........................de .............



______________________



Presidente da CPG
TERMO DO ORIENTADOR

Aluno (a): ______________________________________________

Assunto: Trancamento de Matrícula

À Comissão Coordenadora do Programa




Venho pelo presente confirmar que o (a) orientando (a) acima especificado (a) terá tempo hábil para terminar sua Dissertação [   ]  Tese [   ], quando retornar do período de trancamento ora solicitado,  cumprindo desta forma as atividades elencadas no cronograma apresentado.




São Paulo, ___/____/_____.

......................................................................
Professor (a) Dr.(a) Orientador (a)
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