
REQUERIMENTO PARA EQUIVALÊNCIA DE ESTUDOS



 Ilma. Sr.ª Dirigente Regional de Ensino Diretoria de Ensino – Região Assis


Nome:																			, RG/RNE 	______				, filho de _____________________________________ 		,
RG/RNE _________________________, nascido (a) em _____/______/_______,na cidade de 			________		, Estado 			,País_______________, domiciliado e  residente à rua_______ 										, nº 				, Bairro	 			,			cidade de _______ 					,Estado	 	_, CEP		- 				,e-mail_________________________________________________,  telefone (   ) ________________,mediante estudos realizados no (a) ____________________,  ___________________(escola/colégio), no (a)______________________(País) no período de ____/____/_____ a ____/____/______ e pretendendo a equivalência de estudos no Sistema Brasileiro de Ensino requer, assim, a Vossa Senhoria o reconhecimento para fins de conclusão do Ensino ___________________ (Fundamental/Médio).


Assis, ______ de _______ de 20____.



                                                       Assinatura do Interessado
                                                       RG
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