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	GOVERNO DO ESTADO DE SÃO PAULO

SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAÇÃO

Diretoria de Ensino XXXXXXXXX
EE XXXXXXXXXXX
Endereço/telefone



SOLICITAÇÃO – Baixa de Transferência

(para estudantes menores de idade)
Eu, _______________________________________________________, RG: ______________ responsável pelo estudante ____________________________________________________, RA _______________, matriculado na(o) _____ série/ano do (  )EF   (  )EM, solicito que seja lançado o registro de Baixa de Transferência na sua matrícula atual, que será inativada.
Motivo da solicitação:

(   ) mudança para outro estado/país (Qual?______________________________________)
(   ) mudança para escola da rede privada de ensino

Declaro estar ciente de que devo providenciar imediatamente matrícula para este estudante, conforme legislação vigente.

Para nova matrícula, na rede pública de ensino do Estado de São Paulo, deverei realizar inscrição solicitando o atendimento.
_______________________, ____/______________/_________

_______________________________________________________________
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