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À Comissão Coordenadora do Programa de Mestrado Profissional

Associado à Residência em Medicina Cardiovascular
Eu, __________________________________________________, nº USP: ___________, aluno(a) regularmente matriculado(a) no Programa supra mencionado, curso de Mestrado Profissional, sob orientação do(a) Prof(a). Dr(a). _________________________, 
venho solicitar TRANCAMENTO DE MATRÍCULA por ____ (_______________) dias, a partir de ___/___/____, por motivo de:

Motivo: coloque “X”
	Saúde*
	Gravidez
	Profissional
	Saúde na família
	Outros

	
	
	
	
	


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

JUSTIFICATIVA DO ALUNO:   
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
São Paulo, _____ de ____________ de ________.
	_______________________  
	Ciente. De acordo_____________________

	              Aluno(a)   


	                                      Orientador(a)




Documentos necessários:
1. Parecer circunstanciado do Orientador(a);

2. Declaração do Orientador(a), informando que o aluno, ao voltar do trancamento, terá tempo hábil para terminar a Dissertação e,
3. Cronograma detalhado das atividades a serem realizadas após o encerramento do período de trancamento.
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