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Interrupção Temporária de frequência  

 

 

Processo n.º________/EUVG  

 

Modelo 09/GIII/R1-10 

 

 
C O M P R O V A T I V O  

Exmo. Senhor Presidente da Direcção da Associação Cognitária São Jorge de Milréu,  

O aluno ______________________________________________________________ número |__|__|__|__|__|__|, 

filho de ___________________________________________________________________________________, 

e de _____________________________________________________________________________________,  

Portador do Documento de Identificação ______________________________________ (B.I., Cartão de Cidadão, …), 

n.º ____________________, de _____ / _____/ _______, emitido pelo Arquivo de Identificação de 

__________________________________, natural de _________________________________, concelho de 

____________________________________ distrito de _____________________________________, válido até  

_____ / _____/ _______, vem solicitar a V. Ex.ª a interrupção temporária de frequência durante o ano lectivo 

________/_______, no período compreendido entre _________________________ e _____________________: 

A interrupção temporária de frequência solicitada prende-se com os seguintes motivos: 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

O(A) Requerente tem conhecimento de que se a mesma for autorizada, perderá a vaga e o vínculo à EUVG, caso 

não renove nos prazos regulamentares estabelecidos a sua inscrição para o próximo ano. 

 

Pede deferimento, 

___/___/_____                                                            Assinatura_______________________________________ 

R E S E R V A D O  A O S  S E R V I Ç O S  A C A D É M I C O S  

Confirmo recepção.                                                                                      O Funcionário 

 

Data: |__|__| – |__|__| – |__|__|__|__|                                                _____________________________________ 

D I R E C Ç Ã O  D A  A C S J M  

 

Despacho: 

 

 

Coimbra, ____ de ___________________ de _________ 

 

O Presidente da Direcção da ACSJM 

 

_____________________________________ 

 

 


