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SOLICITAÇÃO DE REGIME ESPECIAL DE ESTUDO 

 
ORIENTAÇÕES: O regime especial de estudo consiste na dispensa de frequência presencial ao qual se 

submetem alunos com enfermidades de menor gravidade, que não exige o trancamento integral da matrícula. 

Para ter direito ao regime especial, o aluno deve enviar atestado que especifique claramente a quantidade de dias 

que precisará se “afastar” e também o motivo. Diferente do trancamento de matricula, esse recurso não causa 

trancamento. O aluno apenas adquire o direito de não comparecer às aulas presenciais, mas precisará participar 

ativamente das aulas no ambiente virtual de aprendizagem (SOLAR). Não há, pois, qualquer alteração no prazo 

de conclusão do aluno submetido a regime especial. 

Eu, ________________________________________________, matrícula nº ____________, 

graduando(a) do Curso de ______________________________________________ do polo 

de _______________________ da Universidade Federal do Ceará – UFC, venho por meio 

deste instrumento pedir regime especial de estudo por motivo de: 

 

(      ) Doença atestada pelo Serviço Médico; 

(      ) Gestação. 

 

Estou ciente das condições e desejo solicitar o regime especial no período de ___/___/___ a 

___/___/___ nas seguintes disciplinas: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

Declaro ser expressão da verdade o que afirmei nesse instrumento. 

Assinatura do requerente ____________________________________ Data:___/____/_____. 

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

 

SOLICITAÇÃO DE REGIME ESPECIAL DE ESTUDO 

 

NOME DO REQUERENTE: 

 

 

Recebido por: _____________________________________________ Data:___/____/_____. 

 


