
MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
SECRETARIA DE EDUCAÇÃO PROFISSIONAL E TECNOLÓGICA

INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DO SUL DE MINAS GERAIS
CAMPUS POUSO ALEGRE

REQUERIMENTO PARA COLAÇÃO DE GRAU EXTRAORDINÁRIA

Nome:______________________________________________________RG:________________________

Telefones:______________________________________________________________________________

Email: _________________________________________________________________________________

Requer colação de grau, tendo em vista a conclusão do curso de _________________________________
na Unidade _____________________________.

Data: ____/____/____  ______________________________
                                                                            Assinatura do(a) aluno(a)

Parecer da  SRA:                                                               

(  ) Apto
(  ) Não apto, em débito com____________________________________________

Data:____/____/_____ _______________________________
                                                                           Assinatura sob carimbo

Assessoria de Comunicação/ Cerimonial:

Colação de grau agendada para: ____/____/____.

Data:____/____/____                               _______________________________                     
                                                                         Assinatura sob carimbo

............................................................................................................................................

Protocolo n.º: ________________

Requerimento: Colação de Grau Extraordinária

Em: _____/_____/_____                       Por: ___________________________________________________

INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DO SUL DE MINAS GERAIS
CAMPUS POUSO ALEGRE

Avenida Maria da Conceição Santos, 900– Bairro Parque Real - 37560-260 - Pouso Alegre/MG
Telefone: (35) 3427-6600 / E-mail: secretaria.pousoalegre@ifsuldeminas.edu.br / site: www.poa.ifsuldeminas.edu.br

Protocolo n.º: ________________

Em: _____/_____/______

Responsável: 
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