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SOLICITAÇÃO DE DESLIGAMENTO DO CURSO

Matrícula: __________________                           Natal, ____de ____________ de 20 ________

	INFORMAÇÕES DO ALUNO


	Nome:

	Orientador:

	Mestrado (  )   Doutorado (  )

	Data do Ingresso no Programa:

	Data para desligamento:


	MOTIVO


	


	____________________________________
	
	____________________________________

	Assinatura do Aluno
	
	Visto da Secretaria


Rua Gal. Gustavo Cordeiro de Farias, s/n – Faculdade de Farmácia, 2º andar – Petrópolis   Natal-RN  CEP 59012-570

Fone: 84 3342-9824 / 3342-9836        Celular: 84 99193-6161          e-mail: pgfar@ccs.ufrn.br
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