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TERMO DE COMPROMISSO 

ENTREGA DE CERTIFICADO DE CONCLUSÃO E/OU 
HISTÓRICO ESCOLAR DO ENSINO MÉDIO 

SiSU/UFMG 1/2021

1.) DADOS DO CANDIDATO 

Nome: 

CPF: 

Curso/Turno: 

Telefone Fixo: Telefone Celular: 

E-mail:

Logradouro: Nº: 

Complemento: 

Bairro: 

CEP: 

Cidade: Estado: 

2) TERMO DE COMPROMISSO

Eu,_________________________________________________________________________________ , 

CPF, __________________________________,

i.a) declaro que, por causa da pandemia de Covid-19, estou impossibilitado de apresentar o(s)

documento(s) a seguir: 
o CERTIFICADO DE CONCLUSÃO DO ENSINO MÉDIO

o HISTÓRICO ESCOLAR DO ENSINO MÉDIO.

ii) informo abaixo que cursei o ensino médio nas seguintes instituições de ensino:

ANO INSTITUIÇÃO *Preencher com o nome completo 

i.b) declaro também que a impossibilidade se deve ao seguinte motivo:

o Atraso do encerramento do ano letivo de 2020

o Outro. Especificar:___________________________________________________________
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iii) destaco também que estou concorrendo a uma vaga na UFMG na modalidade de:

o AMPLA CONCORRÊNCIA

o RESERVA DE VAGAS e que em nenhum momento cursei o ensino médio em escolas

particulares.

iv) Por fim, encaminharei a documentação pendente, até o dia 31 de agosto de 2021, para o email

dra@drca.ufmg.br, sob pena de ter o meu registro acadêmico e matrícula cancelados, a qualquer 

momento, conforme previsto no item 8.18 do Edital do processo seletivo para acesso aos cursos 

presencias de graduação da UFMG em 2021 pelos candidatos selecionados por meio do SiSU com base 

no resultado do ENEM. 

_________________________________________________________ 

Local e Data

_____________________________________ 

Assinatura do candidato 
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