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FORMULÁRIO PARA DESTRANCAMENTO DE PROGRAMA 

 

 

 

ATENÇÃO 

 

O estudante deverá encaminhar-se pessoalmente a DRCA ou enviar para o e-mail drca@unilab.edu.br 

formulário preenchido, datado e assinado. 

 

Em caso de envio por e-mail, o aluno receberá confirmação de recebimento e posterior comprovante de 

reativação do seu status para ATIVO, possibilitando sua matrícula online no prazo especificado em 

Calendário Acadêmico para o período letivo posterior ao do seu Retorno de Trancamento. 

 

 

 

IDENTIFICAÇÃO DO (A) ESTUDANTE 
Nome: Nº Matrícula: 

Curso: 

E-mail: Fone: (    ) 
 

                                         

TERMO DE RETORNO DE TRANCAMENTO (DRCA) 

 

Eu, (Nome) ______________________________________, CPF nº _________________, confirmo o Retorno de Trancamento 

para o exercício de minhas atividades acadêmicas no ano/período________, do programa do curso 

_____________________________________________da UNILAB.  
 

Acarape, ______ de _________________ de ______. 

________________________________________ 

Assinatura do estudante 

 

 Assinatura e Carimbo do Responsável: ______________________________ 

 

 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- -------------------------------- 

 

 

 

Eu, (Nome) ______________________________________, CPF nº _________________, confirmo o Retorno de Trancamento 

para o exercício de minhas atividades acadêmicas no ano/período________, do programa do curso 

_____________________________________________da UNILAB.  
 

Acarape, ______ de _________________ de ______. 

________________________________________ 

Assinatura do estudante 

 

 Assinatura e Carimbo do Responsável: ___________________________________ 
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