
Programa de Pós-graduação em Ciências da Saúde
Campus Umuarama – Bloco 2H Sala 11
E-mail: ppgpcs@famed.ufu.br 

DECLARAÇÃO DE DESISTÊNCIA DO CURSO

À Coordenação do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde -Profissional

Eu,_______________________________________________________________
aluno(a) regularmente matriculado(a) no Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde, no Curso de___________________, matrícula nº__________________ 
Linha de Pesquisa:
Projeto:
Orientando do Prof(a). Dr.(a):
Venho por meio desta declarar a minha desistência de cursar o (*mestrado), oferecido por este programa.

Justificativa:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Uberlândia___de________ de______.



_________________________________________
                Assinatura do(a) Aluno(a)



_________________________________________
                Assinatura do(a) Orientador(a)



*Preencher de acordo com curso que é matriculado
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