
COMPROVANTE DE REQUERIMENTO DE DIPLOMA 
Nome:________________________________ 
Curso:________________________________ 
Data do Requerimento: ____/____/________ 
Prazo para entrega da Certidão: 05 (cinco) dias úteis  
a partir da entrada do requerimento na CERD 
 
Ao interessado: apresentar original da cédula de identidade ou outro documento de identificação com foto recente 
Para terceiros: apresentar autorização escrita do interessado com firma reconhecida ou autorização simples acompanhada da 
cópia (frente e verso) da cédula de identidade do interessado para conferência da assinatura. A autorização deve estar assinada 
conforme a cédula de identidade. A pessoa autorizada deverá apresentar documento de identidade original com foto. 

Atendente 

 

Telefone:(62)3521-1120 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIÁS 

PRÓ-REITORIA DE GRADUAÇÃO 

CENTRO DE GESTÃO ACADÊMICA 

AV. ESPERANÇA, S/N - PRÉDIO DA REITORIA - TÉRREO - CÂMPUS SAMAMBAIA - CEP: 74690-900   

GOIÂNIA - GOIÁS – BRASIL 

TELEFONES: Goiânia (62)  3521-1120 

www.ufg.br | www.cga.ufg.br 

 

REQUERIMENTO DE CERTIDÃO DE COLAÇÃO DE GRAU 
P R E E N C H E R  C O R R E T A M E N T E  T O D O S  O S  D A D O S  C O M  L E T R A  L E G Í V E L  

 

Nome completo:  ____________________________________________________________________ Nº de Matrícula  _________________  

Nacionalidade: _____________________________, Estado civil:___________________, data de nascimento: ______/______/_____ 

Naturalidade (cidade/estado de nascimento):____________________________________________________________________________ 

Filiação (pai, mãe): __________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________ Portador(a) do documento de identificação nº:  ___________________________  

Órgão expedidor: ______________, Endereço completo: __________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________, Cidade: ____________________________________  

Estado: __________________________ CEP: ________________________, Telefone residencial: (____)___________________________ 

Celular: (____)  _______________________________  Email: ______________________________________________________________ 

Vem requerer a certidão de colação de grau do CURSO de ________________________________________________________________ 

(   ) Bacharelado (   )Licenciatura      (    )Específica da profissão,   habilitação (se for o caso): ___________________________________ 

_________________________________, concluído no ano letivo ________________, ou semestre letivo/ano _________________________ 

Data de Colação de Grau: ______________________________ 

 

 
Local e data:___________________________, ________/__________/_________. 

 
 

 

Declaro estar ciente da responsabilidade pelas informações prestadas neste requerimento e se o mesmo tiver sido 
preenchido com alguma informação incorreta e tiver que ser refeito acarretará em mais 05 (cinco) dias úteis para 
entrega. 
 

 
 

_______________________________________________ 
Assinatura do (a) Requerente 

 

   
 

 

http://www.ufg.br/
http://www.cga.ufg.br/

