
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MATO GROSSO DO SUL
Diretoria de Registro Acadêmico

DRA

P R O C U R A Ç Ã O

Eu, _______________________________________ candidato(a) ao     Curso     de

____________________  oferecido  na  Unidade  Universitária  de

____________________, da Fundação Universidade Estadual de Mato   Grosso   do

Sul,   portador(a)   do   CPF   n.º _____________________________,  brasileiro(a),

residente e domiciliado(a) à  Rua  _________________________________________

n.º ______________, na Cidade de _________________________________,  Estado

de_________,  nomeio  o(a)  Sr(a)  __________________________________,

portador(a)  do  CPF  n.º  ________________________________________________,

brasileiro(a), residente  e  domiciliado(a)  à  Rua  ______________________________

n.º____, na Cidade de _______________________ Estado de ________,  para fins

específicos de__________________________________________________________ 

_________________________________________________________________,  bem

como, assinar documentos relativos ao ___________________________ .

 ______________________________

(Cidade/UF, data)

_____________________________________________________

Assinatura do candidato/aluno (digital egov ou por escrito)
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