
 

 

 

REQUERIMENTO DE SOLICITAÇÃO DE TRANCAMENTO DE MATRÍCULA 
 

À 

Comissão Coordenadora do Programa de Pós-graduação  

em  _____________________________________________________ 

FMUSP 

Eu, ___________________________________________________________________________, aluno 

regularmente matriculado no programa supra mencionado, nº USP ______________, no 

curso de (   ) Mestrado (   ) Doutorado, sob orientação do Prof. Dr. 

____________________________________, venho solicitar trancamento de matrícula  por 

__________  dias, a partir de ____/____/______, por motivo de: 

Motivo: coloque “X” 

Saúde*  Gravidez Profissional** Saúde na família 

    

 

Outros [   ]  Especificar 

_______________________________________________________________________________ 
 

* anexar atestado médico  (com Código CID-10), mencionando a data de início do trancamento. 

** anexar carta do empregador informando o período de afastamento do aluno. 

Justificativa do aluno : 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

 

Parecer do orientador: 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________ 

 

Carimbo e assinatura: 

____________________________________________________________________ 

 

São Paulo, ____ de ___________de 200___           _________________________________ 

  assinatura do(a) pós-graduando(a) 

 

Obs. A Comissão de Pós-Graduação da FMUSP não analisará pedidos cujo 

formulário esteja incompleto ou ilegível. 
 

 

 

 

 



 

 

 

 

 Anexar carta do orientador(a), obrigatória para alunos cujo prazo final para depósito 

da dissertação ou tese seja inferior a 6 meses na data da solicitação, confirmando que o 

aluno, ao voltar do trancamento, terá tempo hábil para finalizar o trabalho, juntando 

cronograma detalhado das atividades a serem desenvolvidas após o encerramento do 

período de trancamento.  

 

 

Parecer da Comissão Coordenadora do Programa: 

 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 

 

Data da aprovação da CCP  _____ / _____ / _____ 

 

 

_____________________________________________ 

 

Assinatura e carimbo do(a) Coordenador(a) 

 

 

Manifestação da CPG  

 

 

Solicitação analisada em sessão realizada em _________/_________ / ________ 

com parecer:  [   ] favorável    [    ] contrário 

 

São Paulo, ________________________ 

 

 

Assinatura do Presidente da CPG ___________________________________________ 

 

 

 

 

 

 
 
 

  

  


