
INSTITUTO TECNOLÓGICO DE AERONÁUTICA 
                            DIVISÃO DE ASSUNTOS ESTUDANTIS  

                             
 
Nome completo ______________________________________________________________________________________ 

(  ) AspOf                          (  ) Militar:_______________ 
 

(  ) 1º FUNDAMENTAL                          (  ) 1º PROF._________________                (  ) 3º PROF.____________________ 

(  ) 2º FUNDAMENTAL                          (  ) 2º PROF._________________                (  ) TRANCADO ________________ 

 

Requer ao  Pró-Reitor de Graduação  

(  ) Matrícula em disciplina  Eletiva: _______________________________________________ 

      (Deverá constar parecer do professor) 

(  ) Cancelamento de matrícula em disciplina Eletiva: __________________________________ 

. 

PARECER DO PROFESSOR (com assinatura e carimbo): 
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 

 
 

São José dos Campos, _______de ______________________de _________. 
 

       _______________________________________ 
                                                                                                            Assinatura do aluno 
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