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CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE
DEPARTAMENTO DE TERAPIA OCUPACIONAL
CURSO DE TERAPIA OCUPACI ONAL

REQUERIMENTO DE CANCELAMENTO DE MATRÍCULA EM COMPONENTE(S) CURRICULAR(ES) PREDOMINANTEMENTE PRÁTICOS

À Coordenação do Curso de Graduação em Terapia Ocupacional – CCS/UFPB
Eu, ____________________________________________________________________, regularmente matriculado(a) no Curso de Graduação em Terapia Ocupacional da Universidade Federal da Paraíba, matrícula nº ________________________, CPF nº ____________________________, e-mail ________________________________________________________ e telefone ____________________________, venho requerer o CANCELAMENTO DA MATRÍCULA NO(S) COMPONENTE(S) CURRICULAR(ES) PREDOMINANTEMENTE PRÁTICO(S) abaixo relacionado(s), considerando a impossibilidade de participação nas respectivas atividades acadêmicas presenciais durante o período de afastamento devidamente comprovado.
O presente requerimento refere-se exclusivamente aos componentes cuja natureza pedagógica, assistencial, laboratorial, de estágio, cenário de prática ou equivalente demande participação presencial e seja incompatível com sua integral realização mediante exercícios domiciliares.
1. PERÍODO DO AFASTAMENTO
Data de início: 
Data de término: 
2. COMPONENTES CURRICULARES PARA OS QUAIS SE REQUER O CANCELAMENTO
	Código
	Componente Curricular
	Turma
	Docente responsável

	
	
	

	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




3. MOTIVO DO PEDIDO
( ) Gestação/maternidade;
( ) Paternidade;
( ) Adoção ou guarda judicial;
( ) Afastamento por condição de saúde;
( ) Acompanhamento de familiar;
( ) Outra situação devidamente comprovada: ____________________________________.
4. JUSTIFICATIVA
Considerando o período de afastamento acima indicado e a natureza predominantemente prática do(s) componente(s) curricular(es) relacionado(s), solicito o cancelamento da matrícula, tendo em vista a impossibilidade de participação presencial nas atividades indispensáveis ao cumprimento dos objetivos de aprendizagem e da carga horária prevista.
Informações complementares, quando necessárias:



5. DOCUMENTAÇÃO ANEXADA
( ) Documento oficial de identificação;
( ) Atestado de matrícula atualizado;
( ) Atestado médico;
( ) Certidão de nascimento;
( ) Documento/decisão judicial;
( ) Documento referente ao afastamento acadêmico;
( ) Outro: ______________________________________________________________.
6. DECLARAÇÃO DO(A) REQUERENTE
Declaro serem verdadeiras as informações apresentadas neste requerimento e estar ciente de que o pedido de cancelamento será submetido à análise da Coordenação do Curso e, quando necessário, das instâncias acadêmicas competentes.
Declaro estar ciente, ainda, de que o eventual deferimento do cancelamento poderá repercutir no fluxo curricular, na integralização do curso e na matrícula futura em componentes que possuam requisitos ou pré-requisitos, conforme estabelecido no Projeto Pedagógico do Curso e nas normas acadêmicas vigentes.
Nestes termos, peço deferimento.
João Pessoa, ______ de ______________________________ de __________.
____________________________________________________________
Assinatura do(a) requerente
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