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REQUERIMENTO DE EXCLUSÃO DE MATRÍCULA 
 

 
NOME:_____________________________________________________Nº USP____________ 

CURSO:__________________________________________________  

 
     Sigla da disciplina     Turma            Nome da Disciplina                             Autorização  

              
 
              

 
              

 
              

 
              

 
              

 
              

 
              

 
              

 
              

 
 
 
Data: ____/____/____  Telefone: ___________________ 

E_mail: __________________________________________________ 

 
  
Assinatura do Requerente____________________________________  

PICOTAR 

Protocolo – Requerimento de Exclusão de Matrícula 

Nome do Aluno: ___________________________________________________________________________ 

Data da solicitação: _____/_____/_____ Recebido pelo Funcionário: ____________________________ 

Recebido pelo Funcionário 


