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REQUERIMENTO GERAL  
 

 

Senhor (a) Coordenador (a),  

 

 Eu, _____________________________________________________________ 

matrícula  nº __________________, estudante da _______ série, venho por meio deste, 

requerer _______________________________________________________________ 

______________________________________________________________________  

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

___________________________________________________. 

Documentos Pagos FEPECS VALOR Prazo Máximo (dias 

úteis) 

( ) Cartão de Identificação/Crachá - 2ª via 
BRB - Ag. 200 
C/C: 002.524-7 

R$ 15,00 05 

Observação: 

 

1. Os Estudantes contemplados com a Bolsa Permanência são isentos do pagamento. 

 

Brasília-DF, _____ de ___________________ de  ________ 

 

 

_______________________________________ 

Assinatura do(a) Estudante 


