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REQUERIMENTO DE PRÉ MATRÍCULA 
 

Edital nº 11/2019 – IFRR/CBV/ 
 

Sra. Diretora do Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia de Roraima – IFRR / Campus Boa 

Vista, o Aluno (a)___________________________________________________________________________ 

Tendo sido aprovado(a) o processo seletivo de educação profissional dos cursos técnicos subsequentes:   

(    ) Análises Clínicas 
 

(    ) Enfermagem (    ) Secretariado 

(    ) Informática (    ) Edificações (    ) Eletrotécnica 

vem respeitosamente requerer de Vossa Senhoria a Matrícula para o período letivo de 2019.2. 

Documentos Anexados:     

 (    ) 02 (duas) Fotos 3x4 recentes 

 (    ) Cópia da Identidade (RG), expedido pela SSP 

 (    ) Cópia do Cadastro de Pessoa Física – CPF 

 (    ) Certidão de Nascimento/Casamento 

 (    ) Comprovante de Residência 

 (    ) Certificado de conclusão de Ensino Médio e Histórico Escolar 

 (    ) Título de eleitor e comprovantes de quitação eleitoral das duas últimas Eleições 

 (    ) Comprovante de quitação com o serviço militar, se do sexo masculino. 

 (    ) Laudo médico original ou cópia autenticada em cartório atestando o tipo e grau de deficiência com 

expressa referência ao código correspondente da Classificação Internacional de Doença:  

 

Auto declaração de COR/RAÇA: 

(     ) Branca          (     ) Negra            (     ) Parda               (     ) Amarela               (     ) Indígena 

                                                                         

Boa Vista-RR, ______ de ___________________ de  2019. 

 

______________________________________________ 
Assinatura Aluno(a) 

 
Endereço: Rua/Av_____________________________________________________________________Nº________ 

Bairro _______________________________________Telefone Residencial:________________________________ 

Celular:________________________ E-mail:_________________________________________________________ 

Local de Trabalho:__________________________________________________  Fone:________________________ 

 

 

______________________________________ 
Assinatura do Funcionário do DERA 


