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RECURSO CONTRA DECISÃO RELATIVA AO PROCESSO SELETIVO  

MESTRADO ACADÊMICO E DOUTORADO 2016 - EDITAL Nº 03/2015 

 

 

Eu,............................................................................................, portador do CPF 

nº.................................., requerimento da inscrição nº................................., para concorrer a uma 

vaga no curso de ........................................................., a ser prestado para o Programa de Pós-

Graduação em Enfermagem, apresento recurso junto à Coordenação do PGENF/UFRN contra o 

resultado da etapa ................................................................................................................... 

Os argumentos com os quais contesto a referida decisão são: 

.............................................................................................................................................. 

................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................... 

Para fundamentar essa contestação, encaminho anexos os seguintes documentos:  

............................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................... 

 

      

Natal, ...... de ...................... de 2015. 

 

        

                      ..................................................................         

                                             Assinatura do candidato 

  

 

    Recebido em ......../......./2015. 

     por .................................................................. 
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