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COORDENADORIA DE ATENDIMENTO
C A N C E L A M E N T O  D E  P R O G R A M A 










     Para uso do Coordenadoria
DADOS DO ALUNO

MATRÍCULA Nº:

NOME: 

CURSO:


ENDEREÇO:

BAIRRO:



     CIDADE:


                         ESTADO:

CEP:




     TELEFONE:


SOLICITAÇÃO
Solicito Cancelamento do Curso, de acordo com Art. 293 da Resolução n° 016/2023 – CONSEPE; ciente de que a solicitação é irrevogável.
(   ) Estou ciente de que o Cancelamento só será realizado caso não existam débitos nas bibliotecas da UFRN feitos com o vínculo ALUNO DE GRADUAÇÃO acima informado. 
MOTIVO DO CANCELAMENTO:_________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________

         Data: ____/____/____                           Assinatura do Aluno 
       
                                                 _______________________________


CPF:





E-MAIL:








Informações e acompanhamento: (84)3342-2299. Ramal: 116 ou 117   www.sipac.ufrn.br (Processos)

