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	UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE

SECRETARIA DO PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE


 

SOLICITAÇÃO DO ORIENTADOR

SOLICITAÇÃO DE CANCELAMENTO EM DISCIPLINA(S)

Aluno:                    _________________________________________________________________________

Matrícula:              _____/____________

Período Letivo:    _____/____________

	Disciplina(s)
	Código(s)
	Turma
	N. de Créditos
	Obrigat. / Optativa
	Confirmação

(a ser preenchido pela Secretaria)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Data: ___/___/___






           

_________________________
                                                                    ________________________

  Assinatura do Orientador
                                                                           Assinatura da Secretária

Secretaria do PPGCSa

R E C I B O

Recebi de _______________________________________, matrícula ___________, a solicitação de  cancelamento em disciplina(s) de Pós-Graduação, referente ao ____ semestre letivo de _______.

Natal, _____ de _______________ de _______.

  ________________________________

                                                         Assinatura da Secretária

Obs.:A confirmação do cancelamento de disciplina(s) será posteriormente informada pela Secretaria.
Av.  Gal. Gustavo Cordeiro de Farias, s/n – Natal-RN, CP 244, CEP 59010-180

Telefax: (84) 215-42-20  E-mail: secretaria@ppgcsa.com.br


