
MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
INSTITUTO FEDERAL DO ESPÍRITO SANTO

CAMPUS VITÓRIA

Avenida Vitória, 1729 – Jucutuquara – 29040 -780 – Vitória – Espírito Santo

27 3331-2110

Processo n°:_______________________
     Cód. Aluno nº:______________________

Ilmoº(ª) Sr. (ª) Coordenador(a) de Registros Acadêmi cos do campus Vitória do Ifes:

Eu, ______________________________________________________________________________________,

matrícula nº ________________, aluno(a) do curso de ___________________________________________,

tendo concluído o curso no ano/período _________/_____, solicito a confecção e o registro do diploma de curso

técnico de nível médio.

Nome do Pai:_______________________________________________________________________________

Nome da Mãe:______________________________________________________________________________

RG:_______________________   Órgão Expedidor: ______________            CPF:_______________________

Data de Nascimento:  _____/_____/_____                     Naturalidade: __________________________________

Endereço:_________________________________________________________________________________

Bairro: _____________________________ Cidade: _________________________________ Estado: _______

Telefone Residencial : (   )__________________________ Telefone Celular: (  ) _________________________

e-mail para contato: _________________________________________________________________________

O aluno deve anexar os seguintes documentos (cópia simples):

1. RG

2. CPF

Vitória – ES, _____ de _______________________ de 20____

_________________________________________________________

Assinatura do(a) aluno(a) ou representante legal

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
INSTITUTO FEDERAL DO ESPÍRITO SANTO

CAMPUS VITÓRIA

Avenida Vitória, 1729 – Jucutuquara – 29040-780 – Vitória – Espírito Santo

27 3331-2110

Requerimento de Diploma - Curso Técnico de Nível Mé dio

Aluno(a): _________________________________________________________________________

Curso: ________________________________________________________ Data: ____/____/_____

Atendido(a) por: ______________________________________________

                        Funcionário(a) responsável – Ifes – Campus Vitória

DADOS PESSOAIS

DOCUMENTAÇÃO NECESSÁRIA
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