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                       REINGRESSO AO CURSO -   ____º SEMESTRE DE 202____

Nome: 
Nº USP:
Telefone:                                      (residencial)                                                              (celular)
E-mail: 

Curso: ____________________________________	 Bacharelado  e/ou       Licenciatura 	Ênfase
Qual ênfase?________________________________
				 

DADOS PESSOAIS





Assinale o motivo do cancelamento:		                 Semestre e Ano do Desligamento:  _____/________

Regimento Geral da USP
Artigo 75 - § 2º 
· II – se for ultrapassado o prazo de três anos de trancamento total de matrícula; (alterado pela Resolução nº 4809/2000)
· III – se o aluno não se matricular por dois semestres consecutivos; (alterado pela Resolução nº 5434/2008)
· IV – se o aluno não obtiver nenhum crédito em dois semestres consecutivos, excetuados os períodos de trancamento total; (alterado pela Resolução nº 5434/2008)
· V – Se o aluno for reprovado por frequência em todas as disciplinas em que se matriculou em qualquer um dos dois semestres do ano de ingresso; (acrescido pela Resolução nº 4391/1997)

Artigo 80 - Os alunos que tiverem sua matrícula cancelada com fundamento nos itens II, III, IV e V do § 2º do Artigo 75 deste Regimento, poderão requerer, uma única vez e no máximo até cinco anos após o cancelamento, seu retorno à USP, desde que devidamente justificadas as causas que provocaram o cancelamento. (alterado pela Resolução nº 5434/2008 – ver também a Resolução nº 4391/1997). 



	 

CANCELAMENTO






JUSTIFICATIVA
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________





PLANO DE ESTUDOS









Preencha a planilha abaixo com seu plano de estudos para os próximos semestres até a conclusão do curso, tomando o cuidado de cumprir o mínimo de 12 créditos por semestre, exceto se houver impedimento por falta de pré-requisito ou não oferecimento de disciplinas obrigatórias que precisam ser cursadas em determinado semestre. Permitida a reativação de matrícula, a Comissão de Graduação estabelecerá as adaptações curriculares indispensáveis à reintegração do aluno.  Dependendo do desempenho do aluno e o não cumprimento do plano de estudos, a critério da CG, o mesmo poderá ser desligado antes do prazo estipulado entre as partes. 

 




PLANO DE ESTUDOS












	PLANO DE ESTUDOS 

	___º SEMESTRE DE 20___

	Sigla da Disciplina
	Nome da Disciplina
	No. De Créditos

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Total de créditos no semestre:
	



	___º SEMESTRE DE 20___

	Sigla da Disciplina
	Nome da Disciplina
	No. De Créditos

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Total de créditos no semestre:
	





Declaro ter pleno conhecimento da Portaria Pró-G nº 09/2013 e as disposições contidas no Artigo 80 do Regimento Geral da USP.
Ciente que em caso de deferimento será efetivada automaticamente a reativação para matrícula, bem como os efeitos das normas acima descritas.

                                 
   São Paulo, ____ de ___________________ de 20____        __________________________________________
        									Assinatura


FAVORÁVEL 
CONTRÁRIO
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
São Paulo, ___/___/______   _______________________________
                 						 Assinatura 
Tutor(a) ______________________________________________  

Nº USP _________________________


PARECER CG
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Av. Prof. Lineu Prestes, 748 – 05508-000 – São Paulo – Brasil
Caixa Postal 26077 – 05513-970 – São Paulo – Brasil
Fone: 55(11) 3031-2858 – www.iq.usp.br
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