
Despacho (campo obrigatório): 

SIGAA – Sistema Integrado de Gestão de Atividades 
AcadêmicasUnifesspa – Universidade Federal do Sul e Sudeste 

do Pará CRCA – Centro de Registro e Controle Acadêmico 

Rodovia BR-230 (Transamazônica), Loteamento Cidade Jardim, Av. dos Ipês, 
Bairro: Cidade Jardim, Cidade: Marabá, Estado: Pará, CEP.: 68.500-000. 

 

REQUERIMENTO SUBSTITUIÇÃO DE ORIENTADOR(A) 
 

 Dados do(a) aluno(a):  

Nome: 

  | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |   

  | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |   

Nome Social (Utilizar somente quando requerido a utilização do nome social): 
  | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |   

        |      |      |      |      |      |      |      |      |      |       |       |      |      |       |       |      |       |       |      |      |      |       |      | 

Curso:  Unidade/Campus:  

Matrícula:     |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    | Email:    

CPF:     |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    | Fone: ( ) -    

Requerimento  

Título provisório do projeto de pesquisa: _____________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

 

Indicação de possível orientador(a): __________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

 
 

 Justificativa do pedido: (campo obrigatório)  

 

 

 

 

 

 

 
 

_______________________________  ______________________________________ 
  Cidade/Data      Assinatura do(a) Requerente ou Procurador(a) 

 Cientes: (campo obrigatório)  
 
 
 

_____________________________________________________   ____________________________________________________ 

Atual orientador(a)       Novo(a) orientador(a) 
 

 Da Secretaria/Coordenação do Curso:  
 

 
 
 

Cidade/Data Assinatura da Secretaria/do(a) Coordenador(a) do Curso 


