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                            REQUERIMENTO DE ALTERAÇÃO DE NOME      

                                               
 

A(o): _________________________________________________________________________ 

Diretor (a) da Diretoria de Admissão, Registro e Controle Acadêmico - DIRCA 

 

Nome do requerente: 

 

( ) Aluno matriculado ( ) Egresso ( ) Desligado 

 
Identidade:                         CPF:         E-mail:   

   

 
Curso/Modalidade:                                                                                     Turno: 

  

 

Campus/Núcleo de vínculo do curso:                           Semestre de conclusão: 
  

 
Que este subscreve, requer alteração de nome nos atos de registro acadêmico, para o qual apre-

sento: 
 

[    ] Certidão de Casamento ou Divórcio, em cópia legível, devidamente autenticada. 

 

[   ] Certidão de Casamento ou Divórcio, em cópia legível, com apresentação do original para pro-

cesso de autenticação. 
 

______________________,  ______ de ____________ de _______ 
              Local e data 

 

__________________________                     ____________________________ 
       Assinatura do Requerente                                         Assinatura e matrícula do(a) Servidor(a) 
 

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

 

 

Alteração de Nome 

Faculdade/Campus/Núcleo: __________________________________________________ 

 

Data:______/_______/_______                      ______________________________________ 
                                                                    Assinatura e Matrícula do(a) Servidor (a) 
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