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DECLARAÇÃO DE DESISTÊNCIA DO CURSO
À Coordenação do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde

Eu,_____________________________________________________________
aluno(a) regularmente matriculado(a) no Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde, no Curso de Mestrado Acadêmico, matrícula nº_________________ vinculado a linha de pesquisa _______________________________________________________________________________________________________orientando(a) do Prof.(a) Dr.(a)________________________________________, venho por meio desta, declarar a minha desistência de cursar o Mestrado Acadêmico, oferecido por este programa.

Justificativa:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Uberlândia___de________ de 2018.
_________________________________________

                Assinatura do(a) Aluno(a)
_________________________________________

                Assinatura do(a) Orientador(a)
Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde

Av. Pará, 1720 Bloco 2H – Umuarama – Campus Umuarama – Uberlândia-MG. CEP. 38400-902 Tel. 3225-8628
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