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REQUERIMENTO DE CANCELAMENTO DE MATRÍCULA EM DISCIPLINA


[bookmark: _GoBack]Eu, _________________________________________ aluno do Programa de Pós-graduação em Assistência e Avaliação em Saúde (nível mestrado), sob a matrícula n°_____, venho por meio deste solicitar o cancelamento de matrícula na disciplina ____________________________________________ , a qual fiz inclusão no momento da matricula no período letivo _____/___. Informo ainda que as justificativas estão fundamentadas nos motivos pelos quais me levaram a cancelar a matrícula na referida disciplina. 

.




Goiânia, _____ de ________________de ________.


___________________________                                    ________________________________
Assinatura do aluno                                                         Assinatura e carimbo do orientador





Justificativa:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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